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A partir de celte annde, noire collogue et ami, le 
docteur* Henri Mendel, vent bien se charger des fonc- 
tions de r^dacteur en chef de ces archives, dont nous 
conservons la direction. 

Nous n’avons pas 4 presenter a nos lecteurs le doc¬ 
teur Mendel, qui n’a pas attendu I’expiration de son 
internat dans les hopitaux pour se faire connaitre du 
public mbdical par plus d’un int^ressant travail dansle 
domaine de notre sp^cialitb. 

Nos amis, les docteurs Jouly et Juranville (de Paris), 
et Jacquin (de Reims), continueront, comme par le 
passd, 4 se charger de I’analyse des travaux francais 
et dtrangers, A ces collaborateurs, sont venus sponta- 
n6ment se joindre, le‘ docteur Max Kahn (de Wiirz- 
bourg) qui, depuis ces derniers mois, vont bien nous 
adresser r6guli4remenl les analyses des articles parus 
dans ceux des journaux allemands qui ne nous par- 
viennent pas, et M. Malherbe, interne des hopitaux de 
Paris. 

Nous remercions ces collbgues de leur bienveillant 
concours ; il nous facilitera notre t4che et contribuera 
4 assurer la rdgularite d’apparition du journal. 
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TRAVAIX ORFCIPiAlIX 


LE TBAITEIIERTT »ES MASTOIDITES 

par A. BROCA, 

chirurgien des hdpitaux de Paris (1). 


On Observe quelquefois, a la suite d’un coup, des 
douleurs peut-6tre lides a reburnation de la mastoi'de 
et qu’on fait cesser par la trepanation Mais presque 
toujour? on est appeld a intervenir pour des mastoi- 
dites consecutives a des otites moyennes. Nous signa- 
lerons aussi les cholesteatomes du temporal. 

1“ Ahees mastoidions. — Dans toute otite moyenne, il y 
a participation plus ou moins prononcee des cellules 
mastoi'diennes. Si cette otite est bien traitee, si la 
caisse est souvent et soigneusenient videe et sdchde 
on evitera la plupart du temps que la mastoidite exige 
une intervention spdciale. Lorsqu’il y a un abcds rdtro- 
auriculaire, Findication opdratoire est dvidente et 
urgente; de meme lorsque la rdgion mastoi’dienne est 
rouge, oeddmateuse, douloureuse spontandment et 4 la 
pression et lorsqudl y a boursouflement de la paroi 
postdrieure du conduit auditif externe. L’apprdciation 
est plus difficile lorsqu’il existe, au cours d’une otor- 
rhde, des accidents plus ou moins graves (cdphalalgie, 
flevre, douleurs, convulsions meme), sans aucun signe 
local du cotd de I’apophyse : on commencera alors par 
Irdpaner Fapophyse ; si on y trouve du pus, on saura 
au bout 24 4 48 heures si I’dvacuation a produit la sdda- 
tion des symptdmes; en cas d’dchec, on ira 4 la recher¬ 
che d’un abces cdrdbral. 


(1) Extrait d’un Traite de Theyapeutigice infantile medico-chirurgi 
cale, par P. Le Gendre et A. Broca, qai va paraitre incessamment a 
la librairie G. Steintieil. 
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On a conseille I’incision simple des collections mas- 
toidiennes ayant pointd derriSre I’oreille. G’est une 
mauvaise pratique : toujours il faut fairc une trepana¬ 
tion typique, sans laquelle Torifice reste la plupart du 
temps flstuleux, et le sujet est dujourau lendemain 
expose aux complications dr>s graves osteites du 
rocheret de la mastoide (meuiugitc, phiebite des sinus, 
abces cerebraux). 

Pour trepaner I’apophyse, on pent se contenter de 
faire dans le sillon retro-auriculaire une incision 
allant de la paroi supdrieure du conduit k la pointe de 
la mastoide et de faire tomber sur elle une incision 
horizontalo, postdrieure; de la un lambeau triangu- 
laire. Mais pour en avoir plus de jour, mieux vaut faire 
I’incision antdrieure sur toute la longueur du pavilion ; 
c’est en son milieu qu’on fait tomber le ddbridement 
postdrieur, d’od une incision en H, avec deux lam- 
beaux triangulaires par consequent. L’incision va har- 
diment jusqu’a I’os, et a la rugino on ddcolle, avec le 
pdrioste, les deux lambeaux postdrieurs et le pavilion 
tout entier. Cela fait, I’lidmorrhagie est presque tou¬ 
jours arrdtde d’elle-meme, et il sufflt de placer deux ou 
trois pinces lidmostatiques sur les artdrioles qui don- 
nent encore. Ce ddcollement pdriostique est un temps 
tres important; il est indispensable pour bien voir la 
region sur laquelle on veut opdrer. 

Lorsque I’apophyse est k nu, on regarde d’abord s’il 
n’y a pas une trepanation spontande, qu’on agrandit 
aisdment d la curette ; s’il n’y a pas de trepanation 
spontande, qu’on agrandit aisdment a la curette; s’jl 
n’y a pas de trepanation spontande, co qui est la regie, 
on fait dans I’apophyse un trou au ciseau et au mar- 
teau. Ce trou sera carrd et limitd par les lignes suivan- 
tes : deux verticales I’une d 5 millimetres en arriere du 
rebord osseux du conduit, I’autre a 1 centimetre au 
plus en arriere (plus loin il y a danger d’enti'er dans le 
sinus lateral); deux liorizontales, I’une a la hauteur de 
la paroi supdrieure du conduit (plus liaut on entrerait 
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dans le crane), I’autre 4 1 centimetre plus bas. On entre 
ainsi dans les cellules mastoi'diennes qu’on curette 
avec soin, en allant avec precaution en haut et en 
arriere (sinus lateral) et en bas et en avant (facial). 

On en restera 14 si I’otite moyenne semble guerie, ou 
4 peu pres, an moment ou on intervient pour I’abces 
mastoidien. De meme pour les mastoi'dites aigue avec 
otite moyenne aigue; et encore sera-t-il toujours pru¬ 
dent d’examiner s’il n’y a pas de pus et de fongosites 
dans le conduit de communication allant des cellules 
mastoidiennes dans la caisse. On trouvera I’oriflce de 
ce conduit dans le fond de la cavitd creusde 4 la cu¬ 
rette, un peu en avant, et il sera facile d’y introduire un 
stylet coudd. 

S’il y a otorrhde chronique en meme temps que mas- 
toidite, on doit du meme coup traiter I’otorrliee en 
allant cureter soigneusement la caisse (ablation des 
fongositds, des osselets malades), et en crdant une 
cavitd unique facile 4 drainer et 4 tamponner. Pour 
cela, on ddcolle compldtement le conduit cartilagineux, 
puis on introduit dans le canal de I’antre mastoidien 
un conducteur special sur lequel on fait au ciseau et 
au maillet une veritable tranchde dans la paroi postd- 
rieure du conduit osseux et on entre ainsi dans la 
caisse ou on fait le ndcessaire (curettage, extraction 
des osselets). On termine en coupant le conduit cutand 
aussi loin que possible, de faqon 4 transformer le foyer 
en une cavitd unique, que Ton tamponne 4 la gaze iodo- 
formde 4 la fois par le conduit et par la plaie rdtro- 
auriculaire, aprds avoir rdtrdci celle-ci 4 ses deux 
extrdmitds par un ou deux crins de Florence. 

Ce tamponnement est laissd 8 jours en place; s’il y a 
du suintement le premier et le second jour, on change 
les pieces extdrieures du pansement sans toucher 4 la 
meche profonde. Cette mdche estrenouvelldeau 8® jour, 
puis on fait le pansement tons les 44 5 jours, en enfon- 
Qant et en serrant la mdche de moins en moins. II faut 
reprimer soigneusement au crayon de nitrate d’argent 
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les bourgeons charnus, qui souvent sont exub^rants. 
Lorsque Ton voit que la cavity mastoidienne a tendance 
d se combler et ne suppure pas, ou 4 peu pr6s, on ne 
tamponne plus que par le conduit dont il faut avec soin 
dviter le r6tr6cissement. 

La durde du traitement ddpend essentiellement de la 
nature exacte de la Idsion. Une suppuration franctie 
(otite et mastoi'dite aiguesj gudrit en 3 semaines a un 
mois. Mais s’il s’agit d’une Idsion tuberculeuse (carie 
du rochor, des cellules mastoidiennes), le rdsultat est 
beaucoup plus long 4 obtenir, et surtout beaucoup plus 
aldatoire. L’intervention ndanmoins est indiqude, car 
les succds sonl loin d’dtre rares. 

2“ Fistules. — Les flstules mastoidiennes sont consd- 
cutives aux abces mastoidiens ouverts spontandment 
outraitds par une simple incision des partids molles et 
du pdrioste (incision de Wilde), cas auxquels la flstule 
est la r'dgle. Ces flstules, mdrne lorsqu’elles ne sont pas 
entretenues par une ostdite tuberculeuse, sontexcessi- 
vement rebelles aux moyens ordinaires de traitement; 
on en vient au contraire presque toujours 4 bout, en 
3 4 4 mois, si on pratique la trdpanation typique avec 
ouverture de la caisse, comme il vient d’dtre dit. II 
reste ainsi derridre I'oreille une cavitd plus ou moins 
vaste, qui peu 4 peu s’dpidermise. 

Cette opdration est absolument indiqude, car les fls¬ 
tules abandonndes 4 elles-mdmes tendent 4 se compli- 
quer de Idsions graves du cotd des os ou du cerveau 
(mdningite, abcds). 

3“ Carie et necroses de la mastoide et du roeher. — Les 
otites moyennes avec mastoidite, lorsqu’elles sont mal 
soigndes et surtout lorsqu’elles sont de nature tuber¬ 
culeuse, se compliquent quelquefois de carie et de sd- 
questres. Presque toujours dans ces cas, il y a otorrhde 
chronique et flstule mastoidienne, et le traitement est 
en somme celui de la flstule, avec dvidement des par¬ 
ties carides et friables, avec dxtraction des sdquestres. 
Dans ces manoeuvres, on prendra grand soin de ne 
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perforer ni la paroi cranienne ni le sinus lat6ral; apres 
les extractions de s6questres, la cavity s’etendra par- 
fois jusque vers le pharynx, et on ira avec prudence 
quand on sera dans le voisinage de la carotide et de la 
jugulaire. En cas de sdquestre, le facial est souvent pa¬ 
ralyse a I’avance et des lors on n'a pas a s’en occuper. 

C’est surtout au cours de ces lesions osseuses com¬ 
plexes qu’on observe des complications graves du cote 
des vaisseaux qui traversent ou longent le rocher: 
phiebite du sinus lateral, ulceration de la carotide ou 
du sinus. 

La phiebite du sinus lateral se propage vite aux 
autres sinus de la dure-mere et a la jugulaire, et elle 
aboutit a la pyohemie ton a eu quelques succes en 
liant la jugulaire au cou au-dessous du caillot, en trd- 
panant la mastoide, et en ouvrant le sinus lateral et en 
desinfectant le segment veineux intermediaire (curet¬ 
tage, lavages) On termine par un tamponnement a la 
gaze iodoformee. 

L'ulceration de la carotide requiert la ligature de la 
carotide interne au cou si hon est appele en temps 
utile. Mais la carotide n’est pas la seule artere qui 
puisse donner lieu ici a des hemorrhagies mortelles ; 
on en a vu par ulceration de la meningee moyenne, 
branche secondaire de la carotide externe. En cas de 
doute onliera done la carotide primitive, operation qui 
a encore I’avantage d’etre plus facile et plus rapide. En 
outre, on fera le tamponnement de I’oreille moyenne, 
ou mieux la trepanation de la mastoide et I’extraction 
des sequestres, de facon a tamponnor directement au 
fond de lacavite la perforation qui saigne. En cas d’ul- 
ceration du sinus, cette operation est absolument indi-. 
quee. 

Les abces d’origine auriculaire siegent presque tou- 
jours dans une zone latente du cerveau (lobe temporal 
ou cervelet). On les soupqonnera en constatant chezun 
enfant attaint d’otorrhee chronique, des accidents cere- 
braux (cephalalgie, coma, convulsions) accompagnes 
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de flevre. On commencera, dans ces conditions^ par 
tr^paner I’apophyse mastoide, oii la retention du 
pus peut causer des symptomes analogues; et si 
les accidents persistent on tr6panera le cr4ne. Chez 
I’enfant, vu le peu de hauteur de I’apophyse mas¬ 
toide, on se souviendra que Fabers estpresque toujours 
temporal, et non cer6belleux. On a conseillb, pour le 
trouver, de trbpaner a environ 1 cent. Ii2 a 2 cent, au-' 
dcssus et en arriere du conduit auditif externe, par 
consequent par une couronne de trepan independante 
do la breche deja faite a la mastoiJe. Mais de la sorte, 
outre I’inconveniont de pratiquer sans necessite deux 
trous au crane, on passe au-dessus de la poche a peu 
pres constamment situee entre Fos et la dure-mbre et 
servant d’intermediairo entre la lesion auriculaire et la 
lesion cervicale ; or, pour obtenir un resultat durable, 
il faut drainer egalemont cet abces. Enfln, s’il est ne- 
cessaire d’aller vers le cervelet, il faudra une troisieme 
trepanation. Or, les faits demontrent que par la voie 
mastoidienne, en se laissant guider au fur et a mesure 
par les lesions osseuses connues, on peut drainer sui- 
vant les besoins Fabces sous-dural, Fabces cerebral et 
Fabces cerebelleux. Outre les cas oii une portion flstu- 
leuse conduira jusque dans Fencephale, on explorera 
les centres nerveux lorsqu’on verra la dure-mere 
bomber sans battements au fond de la brbehe osseuse. 

Quelle que soit la variete de Fabces, on va a la recher¬ 
che du pus 4 Faide d'un trocart. Quant on Fa trouve, on 
debride, puis on draine. Le drainage de ces cavites doit 
etre tres prolonge. 

4° Cholestiatomes de Voreille moyenne. — Il s’agit ici de 
concretions epidermiques qui remplissent la caisse et, 
en general, les cellules mastoi’diennes et entretiennent 
une otorrhee chronique. Si on les diagnostique, il faut 
les trailer d’embiee par la trepanation de la mastoide 
avec large entree dans la caisse. Souvent on ne les 
diagnostique pas a Favance, mais on croit a une otor¬ 
rhee chronique simple : on les reconnaitra alors a 
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I’examen des parcelles ramendes par la curette au 
cours de I’ablation des osselets par le conduit, ou 
mieux par I’opdration de Stacke, et, dbs lors, on fera 
sdance tenante I’dvidement des cellules mastoidiennes. 
La cavitd sera tamponnde. Elle met tr6s longtemps a 
se combler. 


nCS B1J€€0-PHARYMCi0- 

I. ARAMdERIS RAMS li^GRATHB^ilR POAAllORPHR (1) 

par le H. Mendel. 

Ancien interne del’hopital Saint-Louis 

Les determinations de I’drytheme polymorphe sur 
les muqueuses de la bouche et de la gorge sont rares, 
puisqu’en comptant nos deux cas personnels, nous 
n’avons pu rdunir que vingt-quatre observations. 

Sous le nom de determinations bucco-pharyngo- 
laryngbes, nous ne comprenons pas ces hyperdmies, 
fugaces du pharynx, qui apparaissent parfois au 
debut de la maladie. Ce qui est digne d’attention, c’est 
I’apparition simultanee, tout a fait analogue aux lesions 
de I’enveloppe tegumentaire, de plaques rouges sur la 
muqueuse bucco - pharyngienne , dont I’epitheiium 
prend une teinte grisatre et se detaclie (Besnier et 
Doyon). On verra que nous eiargissons assez notable- 
merit la conception de Besnier et Doyon. Ces lesions 
s’observent encore au niveau du larynx, mais ces 
derniers faits sont exlremement rares, puisque notre 
observation personnelle comptee, nous n’avons pu en 
recueillir que ti'ois cas. 

II nous a paru interessant de deflnir les rapports de 
ces lesions avec I’eruption cutanee, leur aspect clini- 


tl) Ce travail a paru, il y a quelques mois, dans le.s Archives gen4- 
rales de Medecine : nous nous somiues efforc6s d’en extraire tout ce 
qui pouvait int4resser plus particulierenjent la sp6ciaUt$. 
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que, et enfin de rechercher quelle pouvait etre leur 
pathogdnie. 

I 

Une division fondamentale peut etre faite entre les 
angines de I’drytheme polymorphe, d’apres leur mode 
de ddbut. En effet, les unes precedent I’eruption cuta- 
n6e de quelques jours a un mois ; les autres apparais- 
sent au meme moment que cette eruption ou quelques 
jours ai)res. Sur nos vingt-quatre observations, treize 
rapportent une angine prdmonitoire, huit une angine 
non pr^monitoire. Nous voyons la les Elements d’une 
differenciation fort nette, Les angines premonitoires 
ouvrent la sc6ne morbide; elles dvoluent seules, ame- 
nant a leur suite la maladie cutande ; les secondes en 
paraissont dtre seulement une complication, un dpi- 
phdnomeno. Nous verrons plus loin quel parti on peut 
tirer de ces faits au point de vue pathogdnique. 

Les rapporfs entre I’druotion muqueuse constitude et 
I’druption de la peau prdsentent bien moins d’intdret : 
il est meme curieux de constater que rien dans la 
forme des Idsions de la muqueuse ne rappelle la moda- 
litd de I'drytheme polymorphe, et qu’il serait impos¬ 
sible, d’apres I’aspect de la gorge, de faire le diagnos¬ 
tic de la dermatose. 

Ces diffdrences dans I’druption sont cependant plus 
apparentes que rdelles et si I’angine ne reproduit pas 
ordinairemcnt le type cutand, c’est surtout en raison 
des diffdrences anatomiques des deux membranes 
atteintos. Ainsi, dans notre seconde observation per- 
sonnelle, le malade portait sur la levre infdrieure des 
exulcdrations, et, sur les mains, des bulles d’hydroa. 
Mais on pouvait retrouver dans sa bouche de grosses 
vdsicules de durde dphdmere auxquelles succddaient 
rapidement des ulcdrations. La bulle dpidermique 
rdsiste ordinairement et ne produit pas de perte de 
substance : il en est autrement de la bulle dpithdliale 
dont la fragilitd relative s’explique aisdment. 
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Oalre sa resistance plus grande, lapeau offre encore 
uneetenduebienplus considerable. Ces deux conditions 
suffisent 4 expliquer pourquoi la varietd des eruptions 
cutandes est presque inflnie, tandis que les modalitds 
druptives des muqueuses sent relativement peu nom- 
breuses. 

Autrement dit, la muqueuse n’a k sa disposition que 
quatre modes druptifs : I’drytheme, la papule, la vdsi- 
cule et Tulcdration. 

Suivant le degrd d’intensitd de I’druption, on observe 
Tune ou I’autre de ces modalitds; mais nous avons dit 
combien I’drytheme constitue une reaction banale et 
dphdmdre dans I’drythemc pplymorphe. 

C’est done par la papule, la vdsicule et I’ulcdration 
que rdagissent les muqueuses de.la bouche et de la 
gorge dans cette affection. 

Le plus souvent, ces types druptifs muqueux se fon- 
dent I’un dans I’autre, la papule devient vdsicule, puis 
s’exulcere. C’est, en effet, I’exulcdration qu’on retrouve 
le plus souvent dans nos observations : c’est 14, en 
quelque sorte, I’aboutissant de toutes les localisations 
muqueuses que nous avons observdes. 

D’ordinaire chaque vdsicule, est suivie d’une 
uledration; d’autres fois, seules, les vdsicules les 
plus fragiles donnent lieu 4 une perte de substance ; 
d’autres fois enfln, 4 uno foule de vdsicules ne succd- 
dent qu’un nombre trds limitd d’ulcdrations, la plupart 
de ces dldments disparaissant simplement. 

Voil4 ce qu’4 notre avis, on pourrait appeler des 
Eruptions muqueuses ; mais, en face de ces types drup¬ 
tifs « flgurds », on peut placer les diffdrentes sortes 
d’amygdalites simples qu’on observe encore dans 
I’drytlidme polymorphe. Ici, la division des angines 
en prdmonitoires et non prdmonitoires reqoit une nou- 
velle confirmation : dans les cas que nous.avons rele- 
vds, toutes les angines prdmonitoires se prdsentent 
sous forme d’amygdalites plus ou moins intenses; 
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toutes les angines non pr6monitoires affectent la 
forme d’6ruption muqueuse. 

On volt done que notre division n’a rien de factice : 
etl’angine non premonitoire paratt n’6tre que la deter¬ 
mination sur les muqueuses de la bouche et de la 
gorge, du processus druptif general. 

Trois seulement de nos observations rapportent des 
determinations laryngdes. Elies mdritent d’etre citdes 
en detail. La suivante, due k Breda (1), nous semble 
unique ; la voici rdsumde ; 

Un paysan de 37 ans fut re^u a I’hdpital en janvier 1887, pour 
des nodosites dissdminees sur la peau et sur les muqueuses bucco- 
pharyngo-laryngees. Vers la fin d’oetobre, il avail commened a 
souflfrir du testicule gauche. Peu apr6s, sa voix se couvrait. Quinze 
jours apres, apparition, sur toutes les parties du corps et sur la 
face, de nodositds indurees et douloureuses, les mains, le cou et les 
organes gdnitaux dtaient seuls dpargnes. Symptomes fdbriles, 

Sur le palais osseux, on observait trois nodules de la grosseur 
d’une lentille a celle d’un haricot; la moiti6 gauche de I’dpiglotte 
dtait tumdfide ainsi que les fausses cordes vocales qui cachaient les 
vraies cordes. Pas de dysphagie. Au milieu de fevrier, les nodules 
commenc^rent a disparaitre, mais le malade devint aphone et fut 
pris d’accis violents de suffocation; il mourut a I’occasion de Tun 
d’eux, le 20 fdvrier. 

A I’autopsie on put voir que la face linguale de I’dpiglotte por- 
tait trois nodules, deux autres occupaient la face laryngee. La bande 
ventriculaire droite dtait dpaissie et presentait trois nodules. A sa 
face inftrieure, on notait une petite ulceration. Les vraies cordes 
etaient couvertes de petits nodules jaunatres ainsi que la muqueuse 
du larynx et de la trachde. 

Les nodules, tant de la peau que des muqueuses, dtaient consti- 
tu^s par une accumulation de cellules lymphatiques. Cette infiltra¬ 
tion suivait les vaisseaux sanguins dilates. 

Dans I’observation de Schcetz (2), les Idsions laryn- 


(1) Breda. Congres de Pavie 1887. 

(2) Schcetz. Berlin. Klin. Woeh. 1889. 
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g6es sont moins signiflcatives. Pendant le cours d’un 
drytheme papulo-noueux, on observa une tumdfaction 
du vestibule du larynx ; cette Idsion fut suivie de I’ap- 
parition d’ulcdrations snr I’epiglotte et sur la bande 
ventriculaire gauche. Ces accidents .guerirent rapide- 
ment. 

Nous demandons la permission de citer in-extenso 
notre observation personnelle d’erytheme papulo- 
noueux, on pourra ju^er par cet exemple de la physio- 
nornie gendrale de I’affection et des ddterminations sur 
les muqueuses de la gorge. 

Marie L..., agde de 28 ans, entre le 29 mars a I’hopital Saint- 
Louis dans le service de M. le professeur Fournier. File a eu la 
syphilis, il y a deux ans, et ne presente actuellement aucun acci¬ 
dent specifique. File est employee de bureau et s’est surmende 
dans ces derniers temps. Depuis la fin de fevrier, elle a soufFert de 
mal de gorge, la deglutition a etd fort penible; elle a eu tous les 
soirs la fidvre; enfin les articulations ont dtd un peu douloureuses. 

Aucun mddecin ne Fa vue a ce moment, elle-mdme nous dit 
qu’elle a quelquefois examind sa gorge dans un miroir et y a vu des 
« points blancs ». 

Aucun symptome net ne se manifeste jusqu’au 23 mars ou une 
tache rouge, de la grandeur d’une piece d’un franc, apparait a la 
partie supdrieure de la joue gauche, en mdme temps, les paupidres 
du mdme cotd rougissent et se turndfient. File entre dans notre 
service. La tempdrature axillaire est de 39°4. 

Dds le lendemain, la tache de la joue gauche s’dtendait et prenait 
I’aspect d’une papule un peu dlevde s’effaqant a la pression du 
doigt. La peau des deux jambes est tendue, luisante, elle est cou- 
verte en avant et en arridre d’dldments tous analogues qui prdsen- 
tent an centre une coloration blanchatre et dont la pdriphdrie 
rouge vif est parsemde de petits grains vdsiculeux plus apprdciables 
a la vue qu’au toucher. A la partie antdrieure des deux genoux, on 
observe deux larges papules plus profonddment infiltrdes. Les deux 
jambes sont douloureuses a la pression. 

A ce moment, la gorge prdsente les Idsions suivantes ; toute la 
muqueuse bucco-pharyngde est le sidge d’une rougeur diffuse sur la 


ANGINES DE l’eRYTHEME POLYMORPHE 


13 


moitie gauche du voile du palais, une languette se detache par sa 
rougeur vive sur le rose fonce environnant. Cette tache est recou- 
verte par une dizaine de petites vesicules blanches, plates, 
miliaires. 

On apercoit aussi quelques vesicules aberrantes sur la gencive en 
arridre de la derniere molaire inferieure. 

La luette est recouverte des memts vesicules blanches : I’eruption 
en est absolument confluente a sa base; quelques-unes se trouvent 
situ^es pr^s de la pointe de cet appendice. 

Le pilier postdrieur droit, au voisinage de la luette, est t^gale- 
ment envahi par ces m^mes vesicules parmi lesquelles on en voit 
une plus large que les autres. Un petit groupe de ces elements 
existe encore a la partie supdrieure du pilier anterieur. 

Le vestibule du larynx est le sidge d’uhe rougeur diffuse et 
parait tumdfid. La muqueuse qui recouvre I’arytdnoide gauche est 
infiltrde et recouverte d’un semis de petites vdsicules blanches, 
analogues a celles de la gorge. 

La ddglutition estpdnible. 

Les articulations du coude, du poignet, du genou, du cou-de- 
pied sont douloureuses. 

Les poumons sont sains. Au coeur, on note I’existence d’un 
souffle systolique, doux, qui ne semble pasd’origine organique. 

L’urine ne contient ni sucre, ni albumine. La malade se plaint 
de cdphalalgie, elle n’a aucun appdtit, la langue est saburrale et la 
malade est constipde depuis quelques jours. 

31 mars. T. 40,2. Des placards s’dtendent en prdsentant partout 
les mdmes caracteres. On observe a la joue droite, sur le dos des 
mains et des poignets, a la poitrine, a I’abdomen, aux cuisses, aux 
fesses, a la partie antdrieure des genoux, de larges papules affectant 
le caractdre de I’drythdme noueux. Les nodositds sont rouges, 
indurdes et douloureuses. Les jours suivants, la tempdrature se 
maintient au-dessus de 40°. Quelques nouveaux placards apparais- 
sent, mais en petit nombre. Ceux qui existaient ddja s’dtendent, et 
perdent leur caractdre. On n’aper^oit plus que de larges plaques 
rouges surdlevdes, disparaissant a la pression et ne cansant pas 
plus qu’auparavant de la douleur ou du prurit. 

Les vdsicules de la gorge augmentent. La dysphagie est toujours 
intense. 
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Le salicylate de soude, a la dose de 3 grammes, n’apporte aucune 
amelioration. 

Le 8 avril. L’eruption cutande est restee stationnaire. Grice i 
I’administration quotidienne de i gr. 50 de sulfate de quinine, la 
temperature n’atteint plus 40°, mais reste encore a 39°. Les dou- 
leurs rhumatoides s’attenuent. 

Le voile du palais est reconvert presque entierement, ainsi que 
la luette et les piliers, d’un epais enduit blanchatre qu’on enieve 
facilement au moyen d’un bourdonnet d’ouate. Au-dessous de cet 
enduit, on aper^oit les petites vesicules rompues. Le centre de 
chacune d’elles est rose et s’entoure d’une aureole blanche, de 
desquamation epitheiiale. La langue est toujours congestionnee, 
mais ne presente pins de vesicules. On y decouvre, notamment, au 
niveau des arytenoides, un enduit blanc chasse assez facilement par 
les mouvements de la langue au moment de la deglutition et de la 
phonation. 

Le II. La temperature oscille toujours entre 39 et 40°. L’erup¬ 
tion a considerablement pali sauf a la partie anterieure de chaque 
genou oil I’eruption a pris le caractere de I’erytheme noueux. 

A la face, la tache de la joue gauche, qui s’etait etendue a toute 
la joue, est d’un rose pale et desquame finement. Les placards 
repandus sur le corps et les membres ne sont plus representes que 
par leur contour finement granuleux. Les jambes ne sont plus 
tendres et tumefiees. Les douleurs rhumatoides sont peu accusees. 

Le 12. L’eruption cutanee continue a palir, mais I’angine a 
change de caractere : sur la muqueuse pharyngee moins conges¬ 
tionnee, on decouvre sept a huit ulcerations a contour arrondi et 
quelquefois polycycliques a fond grisatre. Elies sont inegalement 
distribuees : I’une d’elles est situee sur le pilier posterieur, pres de 
la luette, une autre a la base de cet organe; le voile porte environ 
cinq petites ulcerations de meme nature et de la grandeur d’une 
lentille environ. La plus large se trouve situee au-dessus de la loge 
amygdalienne gauche. La dysphagie est attenuee. Le larynx est 
congestionne mais ne presente aucune ulceration. 

Le 13. Les petites ulcerations du voile du palais sont en voie de 
reparation. Elies se comblent et leur fond grisatre est presque de 
niveau avec la muqueuse. Cette derniere est presque normale. La 
dysphagie a a peu pres disparu. 
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Le 14. L’eruption cutanee tend a disparaitre sauf a la partie 
ant^rieure des genoux. Les ulcerations pharyngees sont presque 
toutes reparees. Une seule persiste, bien qu’att^nu^e au-dessus de 
la loge amygdalienne gauche. T. M. 37*'; S. 39°. 

Le 16. Le pharynx pr^sente sa coloration normale. On voit 
cependant encore la trace des ulcdrations sous forme de petites 
depressions circulaires de la muqueuse. 

Les douleurs rhumatoides ont beaucoup diminue. Les placards 
de la peau ont presque disparu. T. M. 39®; S. 37®. 

Le 17. Eruption de petites papules s’elFacant a la pression sur le 
dos des mains et apparition de deux petites taches a lajouegauche. 
T. M. 37“; S. 38®. 

Le 19. Plus de douleurs articulaires. L’^ruption generale est en 
voie de disparition. 

Les petites papulus qui ont apparu dernierement s’effacent aussi. 

La malade entre en convalescence. 

(A Suivre). 


IMSTBIIUKW POUR EClIilLMCBER IjVI HUB BE UA 
liOGE^TTU: KT OUURIB I/ATTIQUU) 

par le D" GSLLii; 


Une foule d’otorrh6es interminables reconnaissent 
pour cause une carie osseuse, une necrose en un 
point limits, d’ou partent une sdrio d’infections secon- 
daires. Souvent la Idsion date de I’enfance. 

Le conduit auditif externe est un tube d drainage 
suffisamment ouvert et large pour permettre I’dcoule- 
ment au dehors du pus forme 4 I’interieur de la cavitd 
tympanique. Quand le tympan est largement perfore 
dans son segment infdrieur, etle conduit permeable, la 
suppuration ne persiste que s’il y a une alteration fixe, 
telle qu’une carie, une ndcrose, un sdquestre, et des 
fongositds signiflcatives souvent. C’est ainsi que Ton 
constate, dans les vieilles otorrhdes, la carie des osse- 
lets de I’enclume surtout, et les points de necrose en 
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voie d’^limination sur les diverses parois dela caisse. 
Bien que le si6ge de ces ostdites, de ces caries, de ces 
niScPOses soient des plus varids, il exists certaines 
zones qui presentent plus frequemment ces altdrations 
du tissu osseux. 

La paroi postdrieure surtout, qui sdpare la caisse du 
tyinpan de I’antre mastoi'dien et des cellules mastoides 
est sujette a ces Idsions : cette paroi, en cas de suppu¬ 
ration prolongde, se trouve baignde dans le pus par 
ses deux faces, et celui qui se trouve retenu dans les 
cellules se fait un passage A travers les points minces 
de la muraille osseuse qui le sdpare du conduit pour 
sortir de ce cotd ; de la des flstules osseuses mastoides 
longues internes, intarissables le plus souvent, 

D’autres suppurations, a rdpdtition aussi, reconnais- 
sent pour point de ddpart une carle des parties sus- 
tympaniques de la caisse, des parois de Tattique, et 
quand elles sont bien limitdes a la paroi extdrieure, 
c’est-4-dire a la face interne tympanique du mur de la 
logette, ces Idsions peuvent dtre attaqudes chirurgica- 
lement, puisque la lamelle osseuse peut etre facilement 
enlevde, sans danger. Le seul point ddlicat c’est de 
pouvoir reconnaitre que I’affection osseuse constatde 
sur le mur dela logette est bien unique, et qu’il n'existe 
pas ailleurs d’autres surfaces cariees, ou ndcrosdes, 
(au tegmen tympani, au tegmen pdtreux surtout). 

Enlever les osselets carids est relativement une opd- 
ration Idgere et sans gravitd; enlever le mur de la 
logette pour mettre I’attique en vue, c’est ddja auda- 
cieux, mais sans grand danger, si toute la Idsion est 
en ce point limitde. 

Quant aux autres ndcroses du massif du Facial, il y 
a lieu de les atteindre par I’ouverture des cellules mas¬ 
toides, en dvitant le canal de Fallope. 

Parmi les points de Toreillc moyenne faciles k 
explorer et sur lesquels Taction chirurgicale est deve- 
nue possible, grace aux progrds du diagnostic des 
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16sions, le mur de la logette apparait comme un des 
plus sdrement op6rables vu son isolement des autres 
parties de I’organe. 

Cette parol sup^rieure du conduit auditif osseux le 
sdpare de I’attique, ou logolte des osselets de route. 

Redoutant de fracturer le tegm^n tympani dans re¬ 
paration de I’ouverture de I’attique, telle qu’on la pra¬ 
tique aujourd’hui avec le ciseau et le maillet nous pro- 
posons d’dvider le mur de la logette (partie osseuse du 
conduit auditif qui cache le haut de la caisse du tym- 



pan), en partant du bord du cadre, au moyen d’un sd- 
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cateur figure ci-dessus. C’est une tige tubuld.e, termi- 
nde par deux crochets recourbds, qii’on introduit sous 
le bord du cadre tympanal; les crochets s’y accrochent 
et fixent la lame osseuse. Une pression de la main rap- 
proche les deux valves du manche de I’instrument, et 
fait glisser a la rencontre de I’os saisi une tige d’acier 
solide terminoe par une pointe en grain d’orge; I’os 
pris entre les crochets intdrieurset la pointe extdrieure 
se rnorcelle et s’en va par fragments qui sont retenus 
dans les crochets. Ainsi seront dvitds les dangers d’une 
operation tr6s utile pour ouvrir I’attique, soit dans le 
cas de carie limitde, soit dans le traitement de I’otor- 
rhde. 


CM illBOlR liARYWGIEU DEMOMTABLR 
ET STERILISABLE 

par le D-- G. killian (de Fribourg-en-Brisgau). 
(Traduction du D' Mendel). 


Quoique les ddfauts du vieux miroir laryngien de 
Turck soient connus, on I’emploie encore partout. On 
avaitddjhpu lui reprocher de s’altdrer assez rapide- 
ment et de necessiter une certaine depense ; la mdde- 
cine actuelle considSre de plus les difflcultds de sa 
sterilisation. Les microbes peuvent, en effet, aisdment 
sejourner le longde ses bords — entre la monture et le 
miroir — et mSme dans la feuille de papier interposde 
sous la glace. 

Un miroir laryngien prdalablement lavd au moyen 
de solutions antiseptiques et immergd dans un bouillon 
de culture, donno naissance 4 de nombreuses colonies 
de microbes (1). Cornet a prouve que le miroir donne 
souvent asile aux bacilles tuberculeux. 


11) Jung. Comptes-rendus de la seconde reunion des dentistes 
allemands, 3’ volume, Berlin 1892, page 249. 
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Voici, d’apr^s Jung, comment il faudrait procdder 
pour rendre le miroir laryngien aseptique ; 

1® Lavage 4 I’eau chaude, savonnage, brossage; 

2“ Immersion dans I’alcool; 

3® Immersion dans une solution concontrde d’acide 
phdnique, pendant six 4 dix minutes ; 

4® Lavage 4 Teau ou 4 I’alcool; 

5® Sdchage au moyen d’un linge bien propre. 

Les meilleurs miroirs ne supportent pas longtemps 
un pareil traitement. L’eau p6n6tre rapidement dans 
I’intdrieur de la capsule. La couche d’argent, humidi- 
fi6e, se crevasse et s’obscurcit. 

Le miroir est done rapidement hors de service; car, 
pour pratiquer un examen laryngoscopique minutieux, 
il importe d’avoir un miroir parfaitement net. 

En alliant avec du cuivre la couche d’argent du 
miroir, Dorffei a donnd au miroir une dUrde plus lon¬ 
gue, mais la monture est restde ddfectueuse. Il restait 
4 trouver le moyen de demonter le miroir afin de le 
stdriliser et de le changer : cette question n’a pas dtd 
encore rdsolue d’une maniere satisfaisante (1). 

D’autre part, recommander (2) 4 chaque malade 
d’avoir en propre un miroir laryngoscopique, n’est pas 
un proeddd pratique. 

Depuis longtemps, j’ai dtd frappd des diPfdrents incon- 
vdiiients sur lesquels j'ai insistd, et j’ai cherchd 4 rda- 
liser un miroir laryngoscopique auquel ils ne peuvent 
dtre reprochds. C’est ainsi que j’ai imagind le mo- 
ddle suivant, dont la construction a prdsentd des diffl- 
cultds assez sdrienses. 

Mon miroir se compose d’une lame rdfldchissante de 
3i4 de m/m d’dpaisseur, lame munie d’une couche cui- 
vrde. Ce miroir est enfermd dtroitement dans une cap¬ 
sule mince, 4 bords taillds en coin. 

Le ciment employd pour unir ces deux pidees a une 


(1) Hartmann. Deutsch. medic. Woch. 1890, p. 1027. 

(2) Avellis. Archiv. f. Laryngol. 1" vol. 1883, 
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consistance suffisanle pour r^sister 4 I’eau bouillante 
et aux solutions antiseptiques. Le miroir ainsi fix6 
peut eire compart 4 un verre de lunette. 

La figure I repr6sente le miroir ferm6. Dans la 
figure II, le miroir laryngoscopique est d6montd. On 



voit un anneau, supports par une tige bifide, dont une 
des extr6mit6s est le manche de I’instrument, tandis 
que I’autre peut 6tre fixde 4 la premiere au moyen d’un 
goujon. Cette situation est maintenue solidement au 
moyen d'un 6crou qu’on pousse en avant, et dont 
I'encoche emboite la pointe du goujon. Un cran d’arrfit 
de la tige pr^vient Iq chute de I’ecrou (fig. I). 

Ce miroir peut ^tre impun^ment plongd dans de Teau 
ou dans une solution sodique 4 1 ou 2 OiO (1). Si Ton a 
employd le miroir dansun cas non infeciieux, il suffira 
de le ddmonter et de le laver dans une solution anti- 
septique. L’humiditd ne saurait se fixer a cet instru¬ 
ment. 

De plus, avec quelque soin, on ne le soumettra pas d, 
une temperature trop dlevde. La monture du miroir 
prend rapidement la mdme temperature que le verre lui- 

(1) L’immersion, pendant 3 ou 5 minutes, dans une solution de 
soude A 1 ou 2 0/0 suffit d’apres les recherches de Miller (Soci6t6 
odontologique Bd. Ill) pour steriliser un instrument. On doit 6viter 
seulement de plonger le miroir froid directement dans I’eau bouil- 
lante, ce qui pourrait le faire eclater. 
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mSme. Si Ton expose le miroir 4 la flamme pour le 
chauffer, aussi longtemps qu’on Tavait fait pour I’an- 
cien miroir, et si on le porte ensuite sur sa propre 
main pour juger de sa chaleur, on pourra reconnaitre 
que la temperature en est tres dlevee, et beaucoup plus 
qu’on ne I’aurait pensd en se servant du miroir de 
Turck. 

En effet, mon miroir ne garde pas I’humidite qui, dans 
I’ancien, s’interpose entre la lame rdfiechissante et la 
monture. 

Enfln, un miroir devient-il ddSectueux, rien n’est plus 
facile, dans mon instrument, que de le remplacer. 

M. F. L. Fischer (1), fabricant d’instruments de I’Uni- 
versite, s’est donnd beaucoup de peine pour crder cet 
instrument: il en construit quatre modules repondant 
aux anciens numdros 1, 3,6, 7. 
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HOMME HE 23 AMS. — TRACHiJOTOMlE. — 
EXTIRPAXIOM BE EARAMX. — RECIDIAE IMME]- 
DIATE BAMS EA PEAIE. 

par le D' LUC. 


Les faits de cancer du larynx, au-dessous de la tren- 
ti6rne annde, constituent, croyons-nous, une des plus 
grandes exceptions de la clinique. 

Nous n’en avions pour notre compte rencontrd en¬ 
core aucun exemple, m6me dans nos lectures. Nous 
croyons done que I’observation qui suit mdrite d’etre 
publi6e, car sa connaissance, en presence de cas 
semblables, permettra peut-6tre 4 nos collegues d’dviter 
notre erreur et de porter, des le d6but, un diagnostic 
exact. 


(1) Fribourg-en-Brisgan, Kaiserstrasse il3. 
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II s’agit d’un jeunc employe de commerce, Edmond M..., nd le 
4 mai 1869, qui vint nous consulter pour la premiere fois au mois 
de juin 1893, pour un enrouement dont le dibut remontait au 
mois de fevrier 1892 et qui, peu a peu, avail abouti a une complete 
aphonie compliqu^e depnis quelque temps de dyspnee et de cor- 
nage laryngien. 

Le malade presentait le facies d’un phtisique parvenu a une pd- 
riode avanede de son affection. Notre premiere impression fut done 
que nous avions affaire a une tuberculose du larynx, d’autant plus 
que le jeune homme niait tout antecedent syphilitique. 

L’examen laryngoscopique nous r^vela un gonflement ^norme 
de toute la paroi laryng^e droite englobant dans une masse rouge, 
confuse, la vraie et la fausse corde et d^passant la ligne mediane 
au niveau de la paroi posterieure. L’^piglotte etait intacte. Toutes 
les parties envahies etaient immobilisees pendant les tentatives de 
phonation. 

Exterieurement, nous notames une tumefaction fluctuante, cor- 
respondant a la face externe de la lame droite du cartilage thyroide. 
Pas d’engorgement des ganglions cervicaux. 

L’examen de la poitrine fut negatif; mais nous supposlmes qu’il 
pouvait bien exister dans ces organes quelques lesions dont le coi¬ 
nage laryngien nous empechait de percevoir la manifestation a 
I’auscultation. Dans tous les cas, il etait incontestable que les deux 
sommets ne presentaient pas de matite appreciable a la percussion. 

Notre diagnostic fut : Infiltration tuberculeuse de la moitie droite du 
larynx, avec terforation de la lame droite du cartilage thyroide et exis¬ 
tence d’un second foyer en dehors de lui. 

La moitie gauche du larynx n’etait pas intacte. La corde vocale 
de ce cote etait rouge et gonfiee a son extremite posterieure. 

Le malade respirant deja tres difficilement, la tracheotomie s’im- 
posait sans retard: je la pratiquai des le 13 juin, Au cours de I’ope* 
ration, du pus s’ecoula par Tangle superieur de la plaie etl’affaisse- 
ment consecutif de la tumefixetion extra-laryngee nous prouva qu’il 
existait a ce niveau une collection purulente a laquelle I’incision 
des tissus pre-tracheaux avail donne issue au dehors. 

Une fois le danger de la suffocation ecarte, nous nous deman- 
dames si nous ne pouvions faire une tentative plus radicale dans le 

ens de la guerison. L’examen de la poitrine 6tant toujours ndgatifj 
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nous acquimes la conviction que nous ^tions en presence d’une 
tuberculose laryngie ayant jusque-la respectd les poumons ou ne 
les intiressant que d’une fa^on minime. Le larynx se montrant, au 
contraire, profond^ment atteint, puisque I’infiltration de sa moitid 
droite avait, suivant toute apparence, ddpassd les limites du sque- 
lette cartilagineux. Aussi, tout espoir d’une intervention efficace 
par voie buccale devant etre rejet^, nous nous demandames s’il n’y 
aurait pas lieu de tenter ici I’extirpation totale d’un organe dont 
le raalade ne tirait plus aucune utility fonctionnelle, qui n’^tait pour 
lui qu’une cause de souffrances et qui pourrait. d’un moment a 
I’autre, devenir une source d’infection secondaire pour I’dconomie. 

M. le D'’ Perier, a qui nous pr^sentames le malade, partagea 
notre sentiment sur ce point, et admit le malade dans son service d 
l’h6pital Lariboisi^re (juillet 1893). Toutefois, avant de se decider 
a I’extirpation du larynx, il tenta d’op^rer le curettage du foyer par 
I’extdrieur. A cet effet, apres chloroformisation du malade, il pra- 
tiqua une incision au niveau de la tumefaction extra-laryngee qui 
s’etait reproduite, causant au jeune homme des douleurs extr^me- 
ment penibles. Le pus une fois ecouie, un stylet introduit dans le 
foyer p^netra au milieu du tissu fongueux jusqu’a la lame droite .du 
cartilage thyroide qui, conformement a mes provisions, se revOla 
perforO, en sorte que I’instrument put etre conduit par cette voie 
jusqu’a I’interieur de la cavite laryngee. 

Le foyer, qui presentait tous les caractOres d’uue perichondrite 
tuberculeuse suppuree, fut soigneusement curette, badigeonne avec 
du naphtol camphre et tamponne avec de la gaze iodoformOe. 

Cependant, I’infiltration de I’interieur du larynx n’ayant nulle- 
ment diminuee a la suite de cette premiOre intervention, nous insis- 
tames, au mois de septembre, auprOs de M. PicquO, qui rempla^dt 
alors M. Perier dans son service hospitalier, pour qu’il pratiquat 
I’extirpation du laryux. 

Cette operation fut executee a la fin de la premiOre semaine de 
septembre conformOment a la mOthode de M. POrier deja dOcrite 
dans ce journal (i). 

La trachOotomie, pratiquee antOrieurement, fut loin de faciliter 
I’opOration. On Oprouva, au contraire, de serieuses difficultOs a 


(i) Ann6e im, p. 358- 
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dissequer la tractive que nous avions incis(^e tr^s bas et a en fixer 
les parols a la grosse canule imaginde par P6rier. 

Pour se mettre le plus possible a I’abri du danger ulterieur de 
pneumonie par penetration de produits septiques dans les voies 
aeriennes, M. Picque sutura les parois pharyngees confprmementi 
la methode de Poppert (i). 

Les suites de I’operation ne furent pas des plus simples, une 
suppuration consecutive ayant empeche la reunion des bords de la 
plaie pharyngee. D’autre part, les bords de la plaie cutanee devin* 
rent fongueux et ne presenterent non plus aucune tendance i la 
reunion. 

Peu a peu cette plaie prit la physionomie d’une ulceration cance* 
reuse et Ton fut amene a pratiquer I’eNamen histologique du larynx 
extirpe, examen qui avait ete neglige jusque-la, tant le diagnostic 
tuberculose paraissait indiscutable. 

Le Df Brault, qui avait bien voulu se charger de cet examen, 
conclut a un epitheliomapavimenteux lobule a globes epidermiques. 

Actuellement (janvier 1894) le malade est arrive a la derniere 
periode de la cachexie cancereuse et I’aspect de ses lesions est 
devenu absolument caracteristique. II est pourtant i noter que les 
ganglions du cou n’ont commence a s’infiltrer que depuis le mois 
de decembre dernier et que cette complication est encore tres peu 
prononcee aujourd’hui (20 janvier 1894). 
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L — Nez. 

Sur la coexistence de diyerses tumeurs dans les fosses nasales 
et dans le pharynx, par le U-- Kafemann (de Koenigsberg). 
Revue internat. de rhinolog., etc., 10 d^ce nbre 

Dans une etude qui parait un peu diffuse, Kafemann tend a eta- 
blir qu’il existe non seulement deux varietes principales de tumeurs 
dans les fosses nasales, celles qui sont indepcndantes de la char- 
pente osseuse, et celles qui sont des processus morbides de cette 
derniere, mais qu’il y a encore coexistence de diverses tumeurs 
dont la cause essentielle ne reside que dans certaines proprietes, 


(1) Archiv. internat. de Laryng. 189.1, p. 289. 
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d’ailleurs absolument inconnues, dit-il, des tissus eux-memes deter¬ 
minant le d^veloppement des neoplasies. 

Et il en decrit six cas a I’appui de sa theorie. 

Ije traitement des sinusites a Vienne par M. Lermoyez. 

(Annales des mal. de I’oreille. du larynx,). Janvier 180i 

Dans cet extrait, la plus grande extension est donnee a VEm- 
tjyime du sinus maxillaire. 

A. — Comment on evacue le pus contenu dans le sinus : 

Qpelques rhinologistes pr^tendent profiter de Torifice naturel du 
sinus, tel Stcerk: dilatation de I’entr^e du sinus, et introduction de 
I’extr^mit^ d’une seringue a canule recourb^e, ou plus simplement 
lube en caoutchouc dur, rectiligne, presentant un oeillet lateral pr^s 
de son extr^mit^ qui regarde I’orifice du sinus, puis injection dans 
le drain. 

Zuckerkandl, Chiari, Hajek ne sont pas persuades de I’efficacit^ 
de ce traitement qui est bon tout au plus a laver le m^at moyen. 

ll ’^faut pour assurer une Evacuation complete du sinus maxil- 
laire,‘*crEer un large orifice artificiel. Quatre points sont possibles : 
1° MEat moyen ; 2° MEat infErieur; 3° Rebord alvEolaire; 4° Fosse 
canine. 

1° MEat moyen : Pour Hajek, la perforation a ce niveau est 
mauvaise et dangereuse; mauvaise, .parce qu’elle n’aborde pas le 
point le plus dEclive; dangereuse, parce que le trocart, par suite 
d’une malformation anatomique, peut pEnEtrer dans I’orbite. 

2° MEat infErieur : Chiari n’accepte ce point que pour une 
ponction d’Epreuve. Car, a ce niveau, les lavages sont trop dou¬ 
loureux et impraticables pour le malade. Pour Hajek, ElEve de 
Zuckerkandl, la ponction doit Etre faite a la partie postErieure et 
supErieure du mEat infErieur, immEdiatement au-dessous de la ligne 
d’insertion du cornet infErieur, afin d’Eviter I’arcade alvEolaire. 11 
rejette I’opEration de Mikulicz pour les memes raisons que Chiari. 

3° Rebord alvEolaire : Cette voie est gEnEralement facile (Zucker¬ 
kandl). Souveut, quand la dent malade est arrachEe, le pus s’Ecoule 
par la brEche qu’a creusEe dans la paroi infErieure du sinus la 
pEriostite alvEolaire. Mais, dans les sinusites d’origine nasale, les 
plus frEquentes (Hajek), il faut quelquefois traverser 2 a 3 centi- 
mEtres de substance osseuse pour arriver dans le sinus. 

Peut-on avoir une idEe de I’Epaisseur de cette paroi ? Plus la 
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voute palatine est ^lev^e, plus le plancher du sinus est haut situd et 
plus le bord alveolaire est 6pais. De plus, pour Hajek, les parois 
du sinus sont d’autant plus minces que Tempy^me est plus doulou¬ 
reux (participation des nerfs dentaires a I’inflammation de la niu- 
queuse du sinus). 

Si le sinus a des dimensions trop petites (exageration de la con- 
cavite de la paroi et du meat inferieur) il faut attaquer par la fosse 
canine. 

Chiari enleve la 2*= petite molaire, Hajek la grosse molaire. 
Choisir de preference celle qui est cariee. Anesthesie prealable avec 
une injection de cocaine au cinquanti^me. L’orifice doit 6tre 
grand. 

Parfois, on constate la presence d’un diaphragme fibreux hori¬ 
zontal, derriere lequel pent se trouver le pus et qu’il faut perforer 
avec une sonde pour en obtenir I’ecoulement. 

Pour maintenir I’orifice bdant, on y place une canule a demeure 
de longueur determinee, permettant de faire des lavages. Quand la 
suppuration est tarie, Chiari applique diffdrents obturateurs jusqu’a 
guerison, si un peu de suppuration persiste, grattage a la curette 
qui ramene souvent un petit sequestre. 

4° Fosse canine : Cette voie, pour Chiari, ne doit 6tre choisie 
que dans deux cas : si le malade refuse de se laisser arracher une 
dent; dans les cas rebelles ou I’on veut une large ouverture qui 
permette de curetter le sinus. Pour lui, I’anesthesie locale suffit. 
Nous trouvons cependant que c’est la une operation assez doulou- 
reuse et assez complete pour commander I’anesth^sie au moins 
avec le bromure d’ethyle. Une reaction intense s’observe dans les 
jours qui suivent. 

R. — Comment on modifie la muqueuse du sinus : 

La methode la plus employee consiste en lavages : solution 
alcaline salicylee (Stoerk) ; solution ph^niqude a i/2 o/o (Chiari); 
eau boriquee satur^e (Hajek). Cela est insuffisant pour les vieux 
empyemes. Les insufflations de poudres ici, comme un peu par- 
tout, ne sont pas tr<is recommandables. 

Le proc^de le meilleur consiste dans le bourrage du sinus avec 
une m^che de gaze iodoforniee qu’on renouvellera de plus en. plus 
rarement et en faisant proceder chaque tamponnement d’un lavage. 
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Etnpyeme dn sinus frontal. — L’auteur passe tres rapidement sur 
la trepanation de la paroi anterieure du sinus qu’il ne fait que citer. 
Dans certains cas rates, dit-il, il est bon d’aborder le sinus par la 
voie orbitaire, et c’est tout. 

Dans I’empyeme latent, I’avis des rhinologistes autrichiens est 
qu’il faut essayer le traitement par les voies naturelles, et c’est ce 
traitement exclusif qui est seul indique dans cet article. Ainsi 
Chiari catheterise le sinus frontal par la voie nasale avec une sonde 
de metal flexible, mince et longue apris coca'inisation des bords de 
I’hiatus semi-lunaire. La penetration de I’instrument nous parait 
assez difficile a executer. Puis Hajek propose d’enlever a I’anse 
chaude la partie anterieure du cornet moyen. Deux d trois semai- 
nes de traitement prealable ne sont pas de trop pour gratter la 
muqueuse, enlever les polypes avant de faire arriver la sonde k 
I’entree du sinus frontal! Cette sonde est une canule recourbde k 
angle droit, a six ou huit millimetres de soncxtremitd. II insiste sur 
les precautions a prendre pour franchir sans blesser la paroi orbi¬ 
taire dans le defile ethmoido-frontal. Puis, il pratique un lavage 
quotidien avec une solution boriquee 3 3 0/0. Ou bien il cauterise 
la muqueuse avec une solution de nitrate d’argent a 5 et meme 
100/0 dans les cas rebelles. Si ces procedes echouent, il se resout 
alors a trepaner la paroi frontale. Il nous semble qu’il y a d’auUes 
indications qui peuvent recommander ce qu’il considdre comme 
une derniere ressource. Hajek condamne le curettage par la voie 
nasale preconisee par Schaffer de Breme. 

Zaufal agit de meme, mais il se sert en plus d’une grosse poire k 
air, terminee par un tube de caoutchouc tres mince qu’il fait pene* 
trer jusqu’a I’orifice du sinus, et donner une douche d’air qui 
chasse le pus. Il aurait ainsi gueri des malades (?) 

Zuckerkandl, s’appuyant sur des autopsies, a toujours rencontre 
du pus dans le sinus maxillaire correspondant au sinus frontal ou 
la suppuration existait. 

Empyeme du sinus sphenoidal. — Suivant Hajek, il faut abandonner 
la voie bucco-pharyngienne et aborder le sinus sphenoidal par la 
voie nasale, sans s’attarder dans la recherche infructueuse de son 
orifice. On doit penetrer par effraction a travers sa paroi ante¬ 
rieure. 

Schaffer pretend qu’on peut porter une curette jusque dans le 
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sinus; Hajek et Lermoyez disent que non. Nous pensons cepen- 
dant que la plupart du temps cette manoeuvre est possible, sans 
delabrement prdliminaire, cela depend beaucoup des dimensions de 
la curette et un peu des conformations individuelles. 

Empyeme des cellules ethmoidales. — L’auteur resume le traitement 
des rhinologistes viennois : desobstruction prdalable du meat 
moyen (polypes, etc.) et m^me resection d’une partie du cornet 
moyen; ponction de la bulle ethmoidale; aspiration du pus; irri¬ 
gations avec une solution de lysol au centiiime ou nitrate d’argent 
au vingtieme, ou traitement sec .: poudre et gaze iodoform^e. 
Hajek adapte un petit manchon sur son trocart qui ne laisse de¬ 
passer qu’un demi-centimetre .de pointe afin d’^viter de penetrer 
dans I’orbite. 

A. M. 

Du diagnostic de la suppuration du sinus maxillaire, par le 

D' Hunger (d’Amsterdam). — Revue Ue larymg. !•'janvier 1894. 

L’auteur a observe deux cas dans lesquels la suppuration d’un 
sinus maxillaire parait avoir eu pour consequence la production d’une 
rhinite crouteuse uni laterale, dans la fosse nasale du c6te oppose. 

II suppose que, chez les malades en question, I’infection de la 
fosse nasale s’est faite pendant la nuit, les sujets se couchant sur 
le cote oppose au sinus malade, position qui permettrait au pus de 
penetrer dans la fosse nasale opposee, en contournant le vomer; 
et en fait, les croutes se montraient exclusivement dans la portion 
la plus recuiee de la fosse nasale. 

Abordant ensuite la question du diagnostic de I’empyemc de 
I’antre d’Highmore par I’edairage eiectrique de la bouche, B. 
insiste sur la valour du signe de Davidsohn, consistant en ce que 
la moindre trace de pus dans le sinus empedierait I’illumination 
de la pupille de I’oeil du cote malade. D’apres B., ce signe ne 
serait pas aussi infaillible que le veut Davidsohn, mais, dans les 
cas oil les deux pupilles se montrent obscures, bien que Tun des 
sinus seuleinent renferme du pus, le malade eprouverait et accu- 
serait une sensation lumineuse uniquement dans I’ceil correspon- 
dant au cote sain. II est deux fails qui mettent en evidence la valour 
de ce signe subjectif qui, d’apres lui, doit toujours etre recharchee 
dans les cas douteux. 


Luc, 
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Tuberculosis of the nasal mucus membrane ; with a report 

of ten new cates. (Tuberculose de la muqueuse nasale; publi¬ 
cation de dix nouveaux cas.) par le D' Max. Herzog (in the 

Amer. Journ. of Vied, sciences. D6c. 1891). 

L’auteur a observe depuis 1887 dix cas nouveaux de tuberculose 
nasale, et il accompagne leur publication d’un tres intdressant ar¬ 
ticle dont nous reproduisons textuellement le r^sum^. 

Plus commune qu’on ne le croyait auparavant, la tuberculose 
de la muqueuse nasale est n^anmoins une maladie rare, surtOut si 
on la compare a la tuberculose des autres portions des organes de 
le respiration, notamment a celles du larynx et des poumons. 

C’est gdniralement une affection secondaire, mais elle pent etre 
primitive, comme le montrent en toute Evidence les faits cliniques 
et les autopsies. 

Elle est souvent secondaire a la phtisie pulmonaire ou laryngtJe. 

Elle se pr^sente sous la forme d’ulc^rations, de tumeurs, ou des 
deux rdunies. 

La tumeur se. rencontre gdn^ralement dans les cas primitifs; ce 
sont les ulcerations qui se montrent le plus souvent dans les cas 
avanc^s de phtisie. 

Sans preference pour le sexe, elle se manifeste i tous les ages, 
sauf peut-etre aux premiers mois de la vie, mais le plus souvent 
entre dix et quarante ans. 

Son siege de predilection est la cloison cartilagineuse. 

Sa marche est essentiellement chronique, et, meme apres inter¬ 
vention chirurgicale, la reddive est la regie. 

Sans constituer par elle-meme un danger pour la vie, elle peut 
amener des complications fatales telles que la meningite de la base, 
et la tuberculose miliaire. 

Une de ses complications directes les plus importantes est la 
tuberculose par continuite du canal naso-lacrymal et de la con¬ 
junctive. 

Elle peut aussi se compliquer de tuberculose du pharynx, du 
palais, de la langue, de la peau, des glandes cervicales, de lupus 
du nez, de la face, d’empy^me de I’antre d’Highmore, etc. 

Le lupus de la face ou de la muqueuse nasale, peut, dans son 
diveloppement ult^rieur, aboutir a la tuberculose de la muqueuse 
nasale. 
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A Texamen microscopique on trouve du tissu granuleux traverse 
par des bandes de tissu connectif. Ses ^l^ments cellulaires pr^do- 
minent, et Ton y trouve, dans certains cas, des cellules g^antes. 
Les ba<;illes sont peu nombreux. 

Quant au traitement, il doit ^tre aussi radical que possible. II 
faut curetter et cauteriser ^nergiquement avec I’acide chromique, 
I’acide trichloracdtique, etc., ou le galvano-caut^re, et faire ensuite 
de fr^quentes applications de poudres antiseptiques. Il est bon de 
faire prendre en m^me, temps au malade de la creosote a haute 
dose. 

Gouly. 

Zur Frage der Bedeutung behinderter Nasenathmung beson- 
ders bel Kindern (sur, I’etude des effets de I’obstruction 
nasale particulierement chez les enfants), par le U' Bresgen 
(de Krancfort-sur-M.). 

. Le mot nouveau d’aprosexie a pu en imposer aux auteurs alle- 
mands et leur faire croire que Guye a decrit le premier cet etat 
intellectuel special aux enfants porteurs de vegetations adenoides. 

Il n’en est rien et Bresgen, qui a etudi(^ cette question d^s 1887 
— soit trois ans avant Guye — reclame pour lui-meme le benefice 
de la priority. 

Mendel. 

E'ectrolysis for the relief of certain morbid conditions of the 
nasal septum. (Bu traitement de certains 6tats morbides de 
la cloison nasale par I’electrolyse), par le D' J.-E. Newcomb. 

Ayant eu recemment I’occasion de guerir deux malades par 
r^lectrolyse. Tun, d’un gros ^peron de la cloison, I’autre, d’un 
pont osseux qui s’etendait de la cloison au cornet inferieur, I’auteur 
fait I’doge de cette methode et lui donne la preference sur les 
autres modes operatoires pour les raisons suivantes : 

L’opdration est non sanglaute, ce qui permet au chirurgien 
d’avoir toujours sous les yeux le champ op^ratoire. 

Il n’y a pas de reaction inflammatoire consd;cutive. 

Les adherences intra-nasales post-op^ratoires sont impossibles. 
La douleur est pour ainsi dire nulle. 

N emploie la methode bipolaire apres coca’inisation prealable. 
Les seances ne doivent pas durer plus d’un quart d’heure. L’inten- 
sit6 du courant ne doit pas depasser trente milliamp^res. 

Gouly. 


ANALYSES ET COMPTES RENDUS 


31 


Nouvelle contribution a la question de I’Ozene, par le D' Griin- 

wald (de Munich). Communication faite a la section laryngologique 

de la 65* reunion des naturalistes et medecins allemands. Munich. 

Med. Woch. n* 43. 1893. 

Dans sa tres interessante communication, Griinwald aborde la 
question suivante : D’oii provient la secretion qui, dans de nom- 
breuses rhinites, est rendue sous forme de croutes fttides ? Pro- 
vient-elle de la muqueuse pituitaire ? Cette opinion n’est ni prouvie 
ni contredite; mais il est plus demontrable, au contraire, que dans 
nombre de cas, la secretion provient de points malades, et qu’en 
traitant ces foyers, on supprime ou on influence cette s^cr^tion, 
d’unemaniere durable. 

L’auteur cite trois observations a I’appui de sa maniere de voir, 
dans lesquelles I’ozene ^tait cause par un empyeme. Dansle premier 
cas, il s’agissait d’un empyeme des deux sinus frontaux (guerison 
presque complete) ; dans le second, il existait un double empyeme 
des sinus sphenoidaux (non encore traite) ; le troisi(ime cas se rap- 
portait a une suppuration de tons les sinus (gu(^rison). 

Dans d’autres cas, on pouvait etablir un rapport entre I’ozene et 
les vegetations adenoides; dans deux cas, I’empyeme sphenoidal 
ne put 6tre que presunu^. 

La transformation de la secretion en croutes, avec ou sans ftti- 
dite, reconnait deux causes principales : 

1° Obstacle mecanique s’opposant au libre ecoulement de la 
sdcr^tion, etroitesse des fosses nasales, naturelle, ou causee par 
des granulations ou I’hypertrophie, ou par les maladies des sinus, 
creation de r^cessus dans le tissu adenoide, ou maladie du sinus 
sphenoidal, 

2° Stagnation de la secretion qui reste sur place et se dess^che, 
quand le courant d’air n’a pas assez de force pour I’expulser (no- 
tamment dans les cas de nez large et de secretion peu abondante). 

La secretion devient fetide, soit parce qu’elle provient de foyers 
necrotiques, soit parce qu’avant de se dessecher, elle stagne assez 
pour subir des processus de putrefaction. 

Quant a I’hypothese emise par B. Frasnkel, Zuckerkandl et autres 
d’une atrophie primitive, essentielle, elle est inadmissible; en eflet, 
la cause de Tatrophie, par exemple les vegetations adenoides, pent 
avoir disparu depuis longtemps, lorsqu’on constate cette atrophie. 
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Les deux observations suivantes eu sont la preuve : 

1° Atrophie considerable des muqueuses du nez et du pharynx 
avec production de croutes; disparition de la s^cr^tion crouteuse 
apr^s ablation de vegetations adenoides. 

2° Atrophie tres marquee de la muqueuse du pharynx; largeur 
anormale des fosses nasales ; catarrhe retro-nasal avec production 
de croutes. Ce dernier fut gueri par I’ablation de tonsilles forteraent 
hyperplasiees. 

Plus loin, Griinwald s’eieve contre I’idee qu’a eue Hopmann de 
mesurer la charpente osseuse du nez pouf etablir un criterium de 
I’ozene. Pour les cas d’ozene dont I’etiologie est mal etablie, il 
propose le nom d’ozene « cryptogenique » et ajoute comme nou- 
velle hypothese a celles deja emises dans sa monographie sur les 
suppurations nasales : la question de la guerison spontanee de bien 
des faits d’ozene trouve un appui partiel dans la constatation des 
rapports qui existent entre les symptomes de cette affection et la 
presence des vegetations adenoides. 

Kahn. 

Cured cases of atrophic rhinitis. (Cas de rhinite atrophique 

gueris), par le O'- J. Dunn (In N. Y. Med. Journ., Ti dec. 189J. 

L’auteur a eu I’occasion d’observer deux cas de rhinite atrophique 
qui, apres avoir evolue dans les formes ordinaires, ne donnerent 
plus lieu au moindre sympt6me morbide, I’un apres dix, I’autre 
apres quinze ans. Depuis quatre ans dans un des cas, depuis dix 
dans le second, les malades sont indemnes, le processus atrophique 
reste dans le statu quo, et Ton peut considerer la guerison comme 
definitive. 

A ce propos, I’auteur passe en revue les opinions des differents 
rhinologistes, et, apres les avoir critiquees et refutees, il conclut en 
considerant la rhinite atrophique comme « le resultat d’un proces¬ 
sus inflammatoire de la muqueuse nasale : ce processus peut, en 
raison des conditions anatomiques du nez, se continuer indefini- 
ment si un traitement convenable n’est pas institue, et produire, 
par la formation de tissu connectif nouveau, le tableau si connu 
des rhinologistes. » Lorsque ce processus inflammatoire disparait, 
il fait disparaitre en mdme temps la cause premiere de la maladie, 
et la guerison s’ensuit. 


Gouly. 
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Sur l’Oblit6ration cong6mtale osseuse des choanes.par Gou- 
guenheim et Helary. {Annales des maladies de I'oroille, du 
larynx, etc. Janvier 1894.) 

Ce genre d’anomalie et les troubles qu’elle determine sont tr6s 
rares. Emmert, Luschka, Voltolini, Solis, Cohen, Donaldson en 
ont cit6 quelques exemples. D’autres, tels que Moure, Holland 
de Mnntr^al, ont signal^ une occlusion plus ou moins compl6te 
de nature g6n6ralement osseuse au niveau de I’orifice posterieur 
d’une des fosses nasales, J. N. Mackensie parle d’un prolonge- 
ment osseux allant rejoindre en arriere la partie post6rieure du 
pharynx, Enfin, plus rdeemment, Schroetter, Knight, Fraenkel, 
Schwendt, Wodon, Hovorka et Lange ont publie quelques 
observations int^ressantes relativement a I’oblit^ration osseuse 
complete des choanes. 

MM. Gouguenheira et Hilary viennent ajouter une nouvelle 
observation d’oblit6ration unilat6rale : 

Une jeune fille de 15 ans se pr6sente a la consultation du doc- 
teur Gouguenheira, en f6vrier 1892. Elle a de la difficult h res- 
pirer et des troubles de I’ouie du c6t6 gauche. Aspect ad6no'idien; 
ch6tive, sans autre difIorrait6 apparente. 

On reconnait la prdsencede turaeurs ad6noides : par le toucher, 
on sent h gauche une surface lisse, dure, saillante et obstruant 
corapl^teraent la choane correspondante. 

SurdiU prononc6e de I’oreille gauche depuisl’enfance; k droite, 
un peu de diminution de I’ouie ; maux de tete; 4 gauche, I’odorat 
est compl4tement aboli, etde ce c6te il y a une notable diminution 
du gout ; bouche ouverte, ronflement la nuit, timbre nasonn6> 
narine se>«he a gauche, narine droite donne un 6coulement mu- 
queux abondant. 

Par la rhinoscopie posterieure, outre les tumeurs ad6noides, 
on voit a gauche une saillie dure, recouverte d’une muqueuse 
lisse, obstruant completement I’orifice posterieure de la fosse 
nasale ; rien k droite. 

La rhinoscopie anterieure montre seulement qu’a gauche 
les cornets moyen et inferieur ont conserve leur volume 
normal. 

L’oreille gauche ne presente pas d’ecoulement. Tympan nor¬ 
mal, un peu grisetre, manche du marteau un peu saillant. 
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On enleve les tumeurs ad^noides en fdvrier 1892. Un pen d’a- 
melioration du c6t6 du nez, de la voix et de I’ouie a la suite de 
Cette operation. 

La rhinoscopie post6rieure plus facile fait voir la saillieosseuse 
s’etendant du bord externe de la choane et rejoignant la cloison, 
ainsi qu’un peu de catarrhe de la trompe. 

La jeune malade ne revient k la consultation qu’en juin, ou on 
lui propose une seconde operation. 

Apres antiseptie des parties, Gouguenheim essaie a plusieurs 
reprises, avec I’anesthesie locale, des cauterisations au galvano- 
cautere pour perforer la saillie, mais en vain. Alors, avec une 
vrille supportee par une tige, et apres anesth^sie a la cocaine, 
on fait une perforation en dehors pres de la trompe, guidee par 
le doigt introduit dans le pharynx, puis un cautere galvanique 
est introduit. Pansement avec meche de gaze iodoformee. 

Bientot une autre perforation fut faite on dedans pres de la 
cloison,et les deux orifices reunispar lagalvano-caustique. Tout 
cela nedura pas moins de tronte seances. Mais I’ouie s’am6!iora 
.sensiblement, la respiration devint normale, et le liquide des 
irrigations nasales put facilement passer. Le toucher permit de 
constater cependant que cet orifice 6tait moins large que celui du 
c6t6 droit. 

La malade est revue en 1893. La respiration dtait normale, 
I’ouie 6tait tres amelior6e, le sens du gofit 6tait redevenu normal 
et I’dtat general s’en etait egalement bien trouv6, 

Le point meme de la circonf6rence osseuse ou ces saillies peu- 
vent se developper n’est pas exactement determine, et les avis 
des auteurs sont encore diff^rents. En tons cas, il n’y a rien lade 
pathologique, et celles-ci sont uniqucment constitutes par du 
tissu osseux normal. 

L’obstruction osseuse des choanes peutvarier, etpar le volume 
du diaphragme, et par la forme (lisse ou prtsentant une fossette, 
obseroations de Schrcetter)^ et par I’etendue (penetration dans 
I’inttrieur des fosses nasales). 

La consistance do ces lames est gtntralement dure, osseuse 
exceptt chez 1 enfant ou elles sont rnembraneuses (Schwendt). 

Quelques malformations peuvent accompagner ce vice de con¬ 
formation : concavite de la voiite palatine, atrophie des cornets. 
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deviation de la cloison. II y a 6galement souvent otite sclereuse 
ou purulente. 

Les signes rappellent'ceux des tumeurs ad6noides ; ils different 
un peu chez I’adulte et chez I’enfant. 

Chez I’adulte, respiration impossible par le nez, s’il y a oblite¬ 
ration complete, ronflement la nuit, voix nasonnde, cdphalalgie, 
inaptitude au travail. Surdite, soit par vegetations adenoides 
concomitantes, soit par catarrhe ou fermeture des trompes. En 
un mot otite moyenne catarrhale ou sclereuse. Le gout peut 6tre 
altere, I’odorat aboli, s’il y a exclusion complete. 

La muqueuse des fosses nasales est generalement dessechee, 
amincic du cote obstrue, les cornets atrophies (ce qui n’existait 
pas dans I’observation relatee). 

Le toucher naso-pharyngien permet de se rendre compte de 
I’obstruction et de ses caracteres, ainsi que la rhinoscopie poste- 
rieurc inapplicable chez les jeunes sujets. 

Chez le i:ouveau-ne, les signes fonctionnels sont plus serieux; 
on peut rencontrer des acces de laryngite striduleuse, 1’alimenta¬ 
tion se fait mal, I’enfant ne peut prendre le sein sans risquer de 
suffoquer. 

Le diagnostic, chez I’adulte, est assez facile et d^coule des 
signes indiques plus haut, surtout quand la rhinoscopie post6- 
rieure vient 1’aider. 

Chez le nouveau-ne, il faut surtout avoir recours au toucher. 
On peut confondre ces malformations avec les. tumeurs ade¬ 
noides, avec dessyn6chies entre la cloison etles cornets. 

La scrofule et la syphilis h6r6ditaires peuvent determiner I’o- 
bliteration postdi’ieure des fosses nasales par brides cicatricielles; 
examiner le phaynx. Enfin les rhinolithes, les enchondromes, 
les ost6omes, les polypes naso-pharyngiens pr^sentent des signes 
objectifs faciles a reconnaitre. 

Chez le nouveau-n6, le coryza aigu, la laryngite striduleuse, les 
abces retro-pharyngiens se difl^rencient parl’examen attentif. 

Le pronostic n’est vraiment grave que chez les tous jeunes 
enfants. 

Les auteurs disent avec raison que le traitement ne peut etre 
que chirurgical, et d^crivent celui qu’ils ont mis en pratique 
dansleur observation; mais, pour nous, ils nous semble qu’ils 
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n’insistent pasd’unefaQon suffisante sur le vdritablo traitement 
chirurgical, qui aurait I’avantage de ne pas durer 30 seances et 
qui consistcrait a erilcver, an unc settle sednce, apres anesthdsie 
g^iidrale, I’obstacle, par example avec la gouge et le maillet, et k 
maintenir ensuite la dilatation a Taide de bougies, ou encore 
avec un tamponnement. 

Quand la membrane est fibreuse, le traitement est dvidem- 
ment plus simple. A. M. 


II, Larynx trachee. 

Soixante-deux cas de Tuberculose laryng6e. — Effets curatifs du 
Ph6nol sulforicin6, par A. Trifilletti (de Naples). (Rendiconto 
della Clinica di R. Universita di Napoli, diretta dal Pro- 
fesseur F. Massei. Naples, 1893 .) 

Les soixante-deux cas soignds pendant I’annde scolaire 1892-93 
k la Clinique de Massei, appartenaient aux formes anatomo-cli- 
niques les plus diverses, mais aucun d’eux ne pouvait 6tre consi- 
d6r6 comme relevant de la forme primitive, car tons les malades 
dtaient porteurs de Idsions pulmonaires. 

Comme traitement local, inddpendamment de pulverisation de 
solutions faibles de sublime ou d’acide lactique, divers topiques 
ont ete employes, soit apres curettage, soit sans intervention chi- 
rurgicale prealable : solution ethdree d’iodoforme ; acide lactique 
en solution de 20 k 80 0/0; solution de violet de methyle a 1 pour 
250 ; enfin, phenol sulforicine 5 30 0 / 0 , prepare suivant les indi¬ 
cations donnees par Ruault et Berlioz {Traitk de medecine 
Charcot-Bouchard, tome iii, page 185) et utilise, suivant la me- 
thode indiquee par Ruault dans son article « Phtisie laryngee » 
du meme ouvrage {tome iv, page 236). 

Les resultats obtenus par I’emploi de ce topique ont ete do beau- 
coup superieurs 4 ceux qu’ont donnes les autres remedes, et Trifi- 
letti est d’accord avec Massei pour confirmer les assertions de 
Ruault, qui a annoncd, dans I’article cite plus haut, que le 
phenol sulforicine etait preferable, dans le traitement local de la 
phtisie du larynx, 4 tons les topiques connus jusqu’ici. 

Trifiletti rapporte onze observations de gudrisons obtenues par 
cette medication, chez des malades prdsentant des lesions laryn- 
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g6es plus ou moins 6tendues et avancdes, et dont la nature ba- 
cillaire avait mise hors de doute par I’examen microbiolo- 
gique. Chez ces sujets, le phdnol sulforicind 6tait appliqud dans 
le larynx trois fois la semaine, en deux badigeonnages successifs 
i chaque stance, soit apr6s cocainisation, soit sans anesthdsie, 
suivant la tolerance des malades et suivant que le badigeonnage 
etait ou non prdc6d6 de curettage. 

« L’aspect, dit Trifiletti, queprenaient les Idsions aprfes chaque 
« pansement, et les modifications que le traitement produisait 
« progressivement, peuvent etre indiqudes en r6sum6 de la faqon 
« suivante : Imm6diatement apres I’application du topique, les 
« infiltrations, plus ou moins dtendues ou profondes, et plus ou 
« moins vdgdtantes, so coloraient vivement en rouge, ainsi que 
« le reste de la muqueuse laryngde. Ce fait coincidait avec une 
« sensation de brulure resseniie par le malade. A cette rdaction, 
« qui ddcroissait peu d peu, succddait une pdleur relative. A me- 
« sure que les pansements avaient dte multiplies, des modifica- 
« tions se produisaient dans I’aspect et la constitution de I’inflltra- 
« tion, qui devenait graduellement moins saillante, plus dgale et 
« plus lisse, et finissait par prendre I’apparence d’un simple 6pais- 
« sissement scl6reux, pachydermique, ou d'un simple etat infiam- 
« matoire chronique. Lorsqu’il s’agissait d’ulcdrations, celles-ci 
« se detergeaient peu e peu, et leur fond grisatre, devenantd’a- 
« bordgranuleux, finissait parse combler,puis k se confondre avec 
« la muqueuse voisinc simplement dpaissie. Instruits par notre 
«' experience sur la valeur therapeutique de I’iodoforme et de 
« Vacide lactique, nous ktions emerveilUs des rdsuUats que nous 
« obtenions avec le phenol sulforicink : ces rdsultats, que nous 
“ constations presque d vue d^ceil, etaient egalement bien appre- 
« cies par les malades. » 

« Naturellement, ce rdsumd ne represente que la synthese des 
resultats obtenus. La rapidite de Taction du remede a varie 
suivant les cas, et dans quelques-uns Tameiioration progressive 
a ete traversee par des periodes d’aggravation momentanee. 
“ Pour conclure, dit Trifiletti, il nous semble que si le phenol 
« sulforicine n’est pas un specifique de la tuberculose laryngde, 
« c’est du moins un remede precieux centre cette maladie. 11 agit, 
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« en somme, comme un puissant antiseptique, modifieateur et 
« cicatrisant, et son action locale, relativement un peu intense, 

« est mitig6e par I’excipient, le sulforicinate de soude, qui se 
« prete k la dissolution d’une proportion 61 ev 6 e de phenol (jus- 
« qu’4 40 0/0), qued’autresexcipientsnepourraient dissoudre ou 
« rendraient absolument intolerable. Ses effets curatifs pement 
« Hre consideres comme splendides, si Ton a en vue la rapidity 
« avec laquelle on les obtient comparativement avec les autres 
« remedes; et, consideres en eux-m6mes, on peut les dire assez 
«: satisfaisants pour le medecin aussi bien que pour le malade. » 
Ces resultats sent d-’autant meilleurs et rapides que les lesions sont 
moins avancees, I’etat general meilleur, etc. Quant a I’indication 
de la methode, elle existe toutes les fois oiv I’on peut espdrer 
quelque action d’un traitement local; et ses centre-indications ne 
presentent rien de particulier. 

« Quiconque a I’experience de la phtisie du larynx, dit Trifil- 
« letti en terminant son travail, reconnaltra que les effets du 
« phenol sulforicine, bien qu’ils soient encore limites, sont ce- 
« pendant une grande victoire thbrapeutique. Aussi avons-nous 
« voulu exposer les resultats que nous en avons obtenus, et nous 
« sommes stirs que Ruault, a, qui revient tout le merite de la 
« methode, sera heureux de nos succes. Le professeur Massei, 
« deje, a confirme I’opinion de Ruault sur I’efficacite majeure du 
« phenol sulforicine centre les infiltrations tuberculeuses limitees 
« des cordes vocales. Nous pouvons dire a notre tour que cette 
« eflScacite est tellement evidente, qu’on peut meme se passer du 
« curetage prealable, conseilie par Ruault lui-meme. Aux obser- 
« vations que nous avons citees, nouspourrions joindre un cas 
« tres remarquable, suivi avec beaucoup d’interet par Damiens 
« et le professeur Massei. Dans ce cas , on put voir des vegeta- 
« tions interarytenoidiennes, presque polypeuses et vegetantes, 
« disparaltre comme par enchantement; et cette disparition, ayant 
« ramene presque integralement la voix, a coincide avec une 
« aggravation momentanee des lesions pulmonaii’es. Ce cas, si 
« 1 amelioration persiste, sufifirait a assurer au phenol sulfori- 
« cine une place d’honneur dans le traitement local de latubercu- 
« lose du larynx. » 
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Die Intubation bei Larynxstenosen (I’intubation dans les stenoses 

laryng6es), par le D'' Albert Rosenberg , premier assistant a 

la Policlinique de TUniversitci royale do Berlin. {Arch. f. 

Laryngologie I Bd 2 H.) 

Excellent m^moire, deduit de I’observation de douze cas; indis¬ 
pensable a lire pour quiconque veut tenter I’intubation, car il 
donne de nombreux renseignements pratiques sur la question. 
Facile 4 lire, d’autre part, car il est 6crit simplement et avec une 
m6thode rigoureuse. 

L’auteur insiste d’abord sur la difficulte reelle que pr6sente 
I’intubation, ei pense que les statistiques produites seraient plus 
favorables si I’opdration avait toujours 6t6 pratiqude par des m6- 
decins exp6riment(!!S. Le present m6moire a6t6fait d’apres 12 cas 
de retr6cissements non diphth6riques du larynx. 

L’auteur insiste d’abord sur les difficult6s pratiques de I’intu¬ 
bation, difficult^s dues aux deformations diverses de I’organe, aux 
reactions reflexes, etc. 

Apres avoir pris une idee nette de I’etat du larynx, par I’exa- 
men au miroir, le medecin devra s’habituer au toucher du la¬ 
rynx; on salt en eflet qu’au moyen de I’index, on parvient 
presque toujours jusqu’autubercule de I’epiglotte, quelquefoisjus- 
qu’aux cordes vocales. On se sertde I’index gauche introduit dans 
la bouche, tandis que les autre.s doigts appuient centre la com¬ 
missure droite des levres. 

Alors, on fait doucement glisser letube centre I’index gauche : 
ce doigt s’emploie a I’introduire et k I’enfoncer doucement, mais 
avec unecertaine force, qui variera naturellement avec le degre 
du retrecissement, mais qui ne sera jamais exageree. Maisil 
importe surtout d’etre stir de la direction h donner au tube et de 
ne pas cr6er de fausse route. De plus, comme les cordes vocales 
defendentpar une adduction 6nergiqae I’entr^e de lacavite sous- 
glottique, on devra d6ployer une certaine force qui amene presque 
toujours quelque 16 sion des cordes. Pour^viter cet inconvenient, 
on cocainisera — au moins la premiere fois — le larynx a intu¬ 
ber : par la suite, I’accoutumance sefait facilement. 

Immediatemeut apres I’introduction du tube, le patient tousse 
et excrete une certaine quantity de mucosites. Le malade intube 
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peut se faire entendre, en voixde fausset, probablement & cause 
du r^trdcissement que subit le conduit a^rien au niveau de I’ex- 
tr6mit6 infSrieure du tube. 

La toux caus6e par I’introduction du tube ne dure gu6re, mais 
elle peut 6tre r6veill6e par la position d6fectueuse du fil de sdrete 
fix6 k rextr6mit6 sup6rieuredu tube et qui ressort par labouche. 
Ce fil doit passer sur les ligaments pharyngo-6piglottiques et 
non sur la face laryngde de I’^piglotte. 

Apres quelques minutes de forte gene, les malades intub6s so 
plaignent ordinairement dune sensation de compression, causee 
par la presence du corps stranger. Ils refusent m6me de man¬ 
ger, persuades de ne pas pouvoir avaler. C’est dire que les pa¬ 
tients devront 6tre encourages a conserver le tube et k tenter la 
deglutition par un eflort energique. 

On sera quelquefois oblige d’enlever le tube en I’attirant par le 
fil de sCirete, s’il vient & se remplir de mucosites qui obstruent 
sa lumiere. D’autre fois, devant les difficultes de la deglutition, 
on devra enlever le tube pendant les repas, quitte k le replacer 
ensuite. 

Cependant il est bien preferable de laisser le tube en place le plus 
longtemps possible, afin d’epargner k la muqueuse laryngee des 
excitations trop repeties. 

Les inconvenients de I’intubation sont de trois ordres ; 

1 “ Le rejet du tube par la toux ; 

2 “ Les difficultes de la deglutition ; 

3 ® Lesions dues k la compression exercee par le tube. 

Le rejet du tube par la toux se produit souvent, lorsque la cir- 
conference de ce dernier ne correspond pas bien a la cavite du 
larynx. Pour des intubations de longue duree, on emploiera avec 
avantage les tubes en gomme au lieu des tubes metalliques. 

Les difficultes dans la deglutition sont constantes au moins le 
premier jour; mais les malades courageux s’habituent vite a 
prendre regulierement leurs repas, en conservant leur tube, et 
dans la situation verticale de la tete. Mais si une certaine quan- 
tite du liquide parvient dans la trachee, il survient un accfes de 
toux qui expulse le tube. 

Les lesions de compression n’ont ete observees par I’auteur que 
dans les stenoses aigues, encore furent-elles tres legeres. 
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La reaction inflammatoire de la muqueuse depend de la na¬ 
ture du processus qui alfecte le larynx; dans les stdnoses chro- 
niques, on obtient 4 peine une Idgere modification; apres I’intu- 
bation ; mais dans les stdnoses aigues, le s6jour du tube pendant 
vingt-quatre heures dans I’organe vocal pent determiner un re- 
trdcissement plus caracterise qu’avant I'intubation. Mais le nou ■ 
veau retrecissement se dissipe rapidement, surtout si Ton n'inter- 
rompt pas I’intubation. II faut n^anmoins compter beaucoupavec 
la susceptibilite sp^ciale fi chaque individu. 

L’intubation est indiqude dans les stdnoses aigues en general, 
lorsqu’elles s’annoncent com me devant etre de courte dur6e, parce 
qu’alors les inconvenients et les dangers de la methode ne sent 
pase craindre. L’oedeme aigu du larynx necomporte pasl’intuba- 
tion, car cette lesion siege ordinairement au vestibule seulement; 
en outre I’operation serait dans ces cas extremement difficile, 

D’autre part, I’intubation convient e tous les cas pour lesquels 
la tracheotoraie est urgente, sans qu’on puisse la pratiquer im- 
mediatement. 

Mais la grande indication de I’intubation est representee par 
les sUnoses chroniques, et specialement par les retrecissements 
syphilitiques , rhinoscUromateux, Upreux et traumatiques. Au 
contraire, les stenoses tuberculeuses seront combattues avec plus 
d’avantage par la tracheotomie. 

Quant aux troubles nevropathipos du larynx, M. Rosenberg 
rapporte une observation concluante en faveur de I’intubation 
dans le spasme des addtccteurs. II en est autrement, dit-il, dans 
la paralysie des adducteurs. Car dans ce dernier cas, la lesion 
est permanente, et Ton ne doit pas compter sur une guerison 
spontanee. On ne recourra 6. I’intubation que si Ton n’estpas 
pret efaire la tracheotomie. 

Pour I’auteur, le pronostic des papillomes multiples des enfants 
reste assez mauvais. II n’a obtenu par la laryngo-fissure que des 
resultats peu encourageants, Dans ces cas, la tracheotomie garde 
la premiere place; elle pourra etre suivie de regression spontanee 
des tumeurs; on pourra egalement tenter de legeres interventions 
endo-laryngees. L’intubation ne pourrait etre recommandde que 
si les papillomes sont peu etendus; autrement, elle occasionnerait 
une hemorrhagie ou une reaction inflammatoire. Mendel. 
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III. — Pharynx. 

Observation de Lymphosarcome du pharynx et du larynx, par le 

D" Koschier. {Wiener Klin. Wochenscher, 1893 , n" 38 .) 

Une femme de 33 ans, qui raconte avoir et6 op6r6e il y a six 
moip, d’un cancer dusein, fut admise a laclinique dans un 6tat 
tresmarque de st( 5 nose du larynx. On constate sur le sein droit 
I’exisience d’une cicatrice lin6aire, dont la parlie superieure pr6- 
sente un nodule dur, du volume d’un couf de pigeon. Le sein 
gaucheporte une tumeur analogue; au niveau de la region ster- 
nale, on remarque un autre module aplati, large comme un 
« gulden ». 

Les tonsilles atteignent le volume d’un oeuf de pigeon; la 
droite est occup6e a sa partie inf6rieure par une cavit6 crat6riforme 
remplie de cicatrices. 

La paroi postdrieure du pharynx est occup6e de has en haut — 
jusqu’a la base du crane — par des nodules ovalaires. La face 
post6rieure et superieure du voile du palais est egalement occu- 
pee par ces nodules. 

L’^piglotte est 6paissie, les cordes vocales inferieures sont in¬ 
filtrees inegalement dans toute leur etcndue,lesreplisary-epiglot- 
tiques sont tumefies et Ton observe sur celui du cote droit 
quelques nodosites ayant la dimension de grains de poivre. Au- 
dessous des cordes vocales, on distingue deux tumeurs epaisses 
et pales, un violent acces de dyspnbe rendit la tracheotomie ne- 
cessaire.La malademourut lesoir meme. L’autopsie et I’examen 
microscopique demontrerent la faussete du diagnostic de « car- 
cinome ». II s’agissait d’un lymphosarcome, qui avait pris nais- 
sance aux depens des follicules lymphatiques du pharynx, et de 
la avait envahi le larynx, les mamelles, la region sternale, le 
mediastin, la plevre, le pericarde, ainsique les glandes lympha¬ 
tiques jugulaires, mediastinales et axillaires. 

D' Kahn. 

Du traitement de la Mutite hysterique, par le D' Kayser (Breslau). 

{Therapeut Monatshefte, 1893 , n° 10.) 

Un homme de 23 ans, ayant contracte une laryngite aigue, fut 
soumis a un traitement eiectrique. Mais, subitement il fut pris 
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d’une spasme avec perte de la conscience et de lavoix. Les acces 
de convulsions toniques otchroniquesduraientenviron uneheure: 
d’abord assez frequents, ils devinrerit plus races, mais la mutitd 
persista. Au d6but du traitement, le malade remuait bien les 
levres, mais il n'6mettait aucun son perceptible, memo pendant 
les expirations 6nergiques, 

On notait un catarrhe laryngien modern. Pendant les eflorts 
de pbonation, les cordes vocales se rapprochaient jusque sur la 
ligne m^diane, mais s’dcartaient rapidement Tune de I’autre, de 
maniere a former une feme assez large qui laissait echapper I’air 
expird. Sensibilitd conservde. On ne putobtenir I’hypnose. 

Pour tenter d’obtenir des mouvements rdguliers des cordes 
vocales, on eut I’idee de montrer au malade I’image de son 
propre larynx. On institua done I’auto-larygoscopie en mon- 
trantau malade I’imagede son larynx dans un grand miroir an- 
nexd au reflecteur. 

Des exercices mdthodiques, accompagnds de I’auto-laryngos- 
copie, amendrent la gudrison en quatorze jours. 

D>- Kahn . 

Remarques sur les phldbites orbitaires consdeutives aux affections 
buccopbaryngdes, par le Albert Terson, chef du labora- 
toire'd’ophtalmologie de I’Hdtel Dieu. (Mdmoire prdsentd a la 
Socidle d’Ophtalmologie de Paris). 

Notre distingue collegue rapporte dans ce travail une fort 
intdressante observation recueillie dans le service de M. le 
professeur Panas;ila recherchd ensuite les cas analogues pu- 
blids antdrieuremenl eta pu en ddduire des conclusions que nous 
citerons in-extenso, car il s’agit d’une question qui ne doit pas 
res ter etrangere au laryngologiste. 

Voici rdsumde, I’observation de Terson : 

Le nommdC..., employd aux Halles, Agd de 39 ans, est 
amend, le 24 Janvier 1893, d I’Hotel-Dieu, dans un dtat excessi- 
vement grave : exophtalmie de I’oeil droit, fidvre atCeignant pres 
de 40°, pouls petit et tres frdquent, langue sdche, abattement 
complet; le malade peut marcher, si on le soutient; il rdpond 
aux questions, iln’a pas encore eu de ddlirc. 
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Du cote gauche, I’aspect de la face est tout 4 fait particulier : 
la region parotidienne est unie a la region sous-maxillaire par 
une enflure extreme. L’ensemble forme une dnorme pocbc empid- 
tant sur le cou, de lagrosseur de certaines tumeurs dela parotide 
arrivdes k leur dernier stade; cette poche est douloureuse.fluctuante 
la peau est rouge, mais non ulc6r6e. La tumefaction s’arrete 
autour des paupiferes gauches qui ont des dimensions normales, 
maiselle remonte en bourrelet au niveau dela tempegauche jus- 
qu’a la region parietale qui esttendueet renitente. Cette defor¬ 
mation est apparue peu k peu, six jours avant I’entree du malade. 

Du cotk droit, aucune augmentation de volume des parties 
correspondantes, mais ici I’oeil est projeU en avant : les pau- 
pieres, tres enfides, ne peuvent arriver a le recouvrir complete- 
ment; il y a du larmoiement, sans sderetion conjonctivale no¬ 
table; chdmosis sdreux horizontal; le reste de la conjonctive et 
les culs-de sac sont injeetds. L’exorbitisme est survenue dans 
I’espace de quelques heures, il y a trois jours. La cornde est dd- 
polie; le malade compte les doigts a deux metres. 

Le malade entend bien des deux oreilles; son haleine est d’une 
fdtiditd extraordinaire; il tousse et rend des crachats strids de 
sang et de pus; il ne peut completement ouvrir la bouche, se 
plaignant de douleurs trds vives au niveau de Tangle gauche de 
la mdchoire. 

Tous ces accidents ont ddbutd, il y a une douzaine de jours, 
par une sorte de fluxion au niveau de la dent de sagesse du c6td 
gauche et des dernieres molaires infdrieures; le malade ddclare 
avoir eu toujours ces dents mauvaises; il n’a pas eu d’angine. 
Habitudes alcooliques invdtdrdes. 

Les urines, fdbriles, n’ont ni albumine ni sucre. M. Panas 
porte le diagnostic de phldbite des veines ophtalmiques; il ad- 
met la possibilitd d’une thrombo-phldbite des sinus caverneux 
lui ayant donnd naissance. Il soupQonne une origine infectieuse 
au niveau du maxillaire inferieur. Lavages constants de la 
bouche 4 la solution boriqudo. Potion de Todd. J’incise large- 
ment la poche parotidienne; il s’en ccoule une tr6s grande 
quantite de sang noirdtre, d’une odeur putride, avec stries'pu- 
riformes roussdtres (ce sang contient en abondance des chai- 
nettes de streptocoques). La sonde cannelde a permis de cons- 
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taterune vaste denudation dela branche moutante du maxillaire 
inferieur; elle bute contreles dernieres molaires de la machoire; 
ces dents sont cariees et dechauss6es. Large drainage, lavages 
pheniqu6s. T. 40“. 

26 janmer. — Le delire a ete tresintense; I’affaiblissement est 
extreme. L’exorbitisme droit s’accentue; la cornee est tellement 
depolie que Ton voit a peine les contours de la pupille. La con- 
jonctive et Lceil gauches ne prdsentent aucune modification. Le 
lendemain matin, le malade succombe, apres avoir passe plu- 
sieurs heures dans le coma. 

Autopsie. — Ouvertureducrdne. Congestion meningce, sans 
aucune suppuration a la convexite ; mais les veines de la base 
contiennentdu pus. 

Le sinus caverneux du cote droit est rempli de pus, ce pus en- 
vahitles veines ophtalmiques droites et exsude k travers le tissu 
cellulo-graisseux de Torbite qui est comme imbibi de pus, ainsi 
que les muscles. Iln’y a pas de pus collecte en foyer. Le sinus 
circulaire est gorge de pus, et aussi le sinus caverneux du cote 
gauche ; fait important 4 preciser, les veines ophtalmiques de 
I’orbite gauche sont remplies de sang un peu grisatre, mais 
n’ayant pas la teinte jaundtre du pus de droite; iln’y a ccpendant 
aucun caillot obturateur a I’embouchure des veines dansle sinus; 
tout le contenu de I’orbite gauche est sain. 

Une veine, gonflee de pus, se jette dans le sinus caverneux 
gauche aprds avoir passe dans le trou ooaile par lequel elle abou- 
tit au plexus pterygoidien. 

L’examen complet des poches, parotidienne et tcmporale, 
montre que le masseter, les pUrrjgoidiens et le muscle temporal 
ducote gauche, ont, pour ainsi dire, entikremml disparu et sont 
remplace par une bouillie sanguine tres liquide, enfermee dans 
les aponevroses : denudation totale de la branche du maxillaire 
inferieur du c6te gauche. Le plexus pterygoidien est traverse par 
des amas purulents dont la couleur tranche sur la couleur noi- 
rdtrode sang. Les deux dernieres molaires gauches sont reduites 
k des chicots ; un decollement sous-periostique les environne et 
communique largement avec la bouche. 

La base du crdne n’a pas de lesion osseuse: les amygdales sont 
a peine tumefiees. Rochersain. 
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Les cultures du sangdes veines ophtalmiques et des sinus ca- 
verneux out donn4 des streptocoques et des staphylocoques. 

Des coupes microscopiques de I’oeil droit n’ont permis de d6- 
celer aucun microbe dans les vaisseaux choro'idiens ; 

Je note que I’infirmieret la soeur du service, s’^tant piques 
avec des6pingles souill6es des crachats du malade, ont eu, cha- 
cun, des panaris 4 streptocoques. 

Ce cas est un type de phl6bite orbitaire consecutive a une phie- 
bite des sinus caverneux resultant elle-meme d’une osteo-perios- 
titediffusee du maxillaire inferieur. 

Apres une etnde attentive des faits publies precedemment, 
I’auteur arrive aux conclusions generales suivantes : 

1“ La phlebite primitive orbitaire prete a infecter les sinus 
veineux, et la phlebite orbitaire secondaire, due a I’infection 
des sinus, reconnaissent quelquefois pour cause des affections 
bucco-pharyngees, au meme titre que celles de la face, du nez et 
des oreilles. 

2° Les lesions, surtout peridentaires, de la machoire superieure, 
donnent le plus souvent des phlegmons de I’orbite ou des phU- 
bites primitives pouvant rester localisees; la phlebite primitive 
peut donner du cote oppose Une phlebite secondaire, par Linter- 
mediaire des sinus caverneux et circulaire. 

3° Les accidents siegeant au niveau de la mdchoire inferieure 
provoquent le plus souvent des phiebites des sinus par I’infection 
des veines du trou ovale, et des phiebites ophtalmiques secon- 
daires. Les infections d’origine amygdalienne et pharyngde 
peuvent donner les memes lesions par un mecanisme iden- 
tique. 

4® Dans ces cas, I’exophtalmie peut apparaitre d’abord du coU 
oppose 4 la porte d’entree infectieuse et rester jusqu’au bout 
unilaterale, malgre la suppuration des deux sinus caverneux; 
la repletion purulente des sinus ne sufflt pas d la produire, il faut 
aussi la suppuration des veines ophtalmiques elles-mdmes. 

5® L’infection est due ordinairement aux microbes les plus fre¬ 
quents de la suppuration, surtout au streptocoque ; ilfauttenir 
grand compte des causes et du degre de leur virulence etde leurs 
symbioses. 

6° La debilitation du terrain joue un role capital; Talcoolisme 



ANALUSES ET COMPTES RENDUS 


47 


avec ou sans les lesions viscerales qu’il peut entrainer, a une 
action pr6pond(!!rante. 

7* Le diagnostic entre la phldbite primitive et la phldbite se- 
condaire est d’une importance absolument particuliero, car la 
premiere reclame un Iraitement chirurgical des plus dnergiques 
et des plus hatifs. 

Mendel. 

Laryngotomie pour cancer, par le Herczel (Communication a 
laSocidtd Royale des mddecins de Buda-Pesth, decembre 1893 
d’apresle Bulletin roddical, 19 ddeembre 1893). 

Ils’agit d’un homme de cinquante-cinq ans qui, au mois de 
mars dernier, fut pris d’enrouement. Peu apres il survint dans 
le cou et I’oreille gauche des douleurs lancinantes. La respiration 
et la ddglutition devinrent difficiles. Le malade maigrit. Le la¬ 
rynx, augmentd de volume, prdsentait, du cotd gauche, une tu- 
meurindgale, sensible 4 la pression; les ganglions voisinsn'd- 
taient pas altdrds. Pas d’antdeddents syphilitiques. 

La dyspnde ndeessita la trachdotomie le 19 aoCit; mais onze 
jours apres, le ddveloppement de la tumeur obligea a proedder a 
la laryngotomie. 

Apres avoir mis en place la canule de Trendelenburg, M. 
Herczel prolongea I’incision trachdale jusqu’a I’os hyoide qu’il 
contourna vers la gauche, pour mettro a nu ce cotd du larynx; il 
lia les arteres laryngdes infdrieure et crico-thyroidienne et en- 
leva la majeure partie du muscle thyroidieninfiltrd par lecancer. 
En ouvrant Id larynx, il vit que le cotd droit dtait dgalement 
envahi. Le sang qui s’dcoulait dans latrachde obligea a rempla- 
cer la canule de Trendelenburg insuffisante, par celle de Hahn. 

Pour proedder 4 I’extirpation totale du larynx, il prolongea la 
branche supdrieure de I’incision vers la droite pour lui donner la 
formed’un T. Le larynx fut enlevd 4 partir du cartilage cricoidc 
parfaitement sain. Comme la rdgion arytdnoldiennc ne sem- 
blaitpassaine, on enleva aussi un centimetre et demi de la paroi 
du pharynx ainsi que la partie infdrieure de I’dpiglotte. Les ar¬ 
teres laryngdes supdrieures durent etre lides. 

Apres I’ablation du larynx on sutura verticalement la paroi 
antdrieure du pharynx, en ne laissant qu’un petit orifice derridre 
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ce qui restait de l’6piglotte; la cavitd op6ratoire fufc bourr^e de 
gaze iodoformde. Une canule ordinaire fut raise dans la trachde 
et une sonde dans I’cesophage. 

Les suites de reparation furent tr6s bonnes : le raalade n’d- 
prouva ni douleurs, ni fievre. Le panseraent futchang6 tous les 
deux jours, raais pour 6viter toute intoxication, la gaze iodofor- 
mee fut en trfes grande partie reraplac^e par la gaze boriqu6e. 

La sonde oesophagienne produisit plusieurs petites ulcerations 
qui necessiterent quelques sutures. Le 2 octobre, le raalade se 
levait et pronongait quelques mots assez coraprehensibles. Le 
8 octobre, on retira toutes les sutures et I’opere put manger et • 
boire. Depuis, il a augments de poids. 

L’examen histologique du n6oplasme montra qu’il s’agissait 
non d’un epitheliome, raais d’un cancer glandulaire primitif. 

Le raalade, non seulement a pu reprendre ses occupations, 
raais il se fait comprendre sans le secours d’un larynx artificiel. 
C’est dans ce but que M. Herczel recommande de suturer la 
paroi du pharynx, de maniere a obtenir une pseudo-voix, ce qui 
n’empeche pas au besoin d’adapter un larynx artificiel. 

Bemerkungen iiber das akute primare Larynxoedem mit beson 
derer Berticksichtigung des Jododems. (Remarques sur I’cedfeme 
aigu et primitif du larynx et particnli^rement sur I’cedfeme 
iodique) par le D’ Georg Avellis, premier assistant du pro- 
fesseur M. Schmidt, de Francfort. 

Nous avons donne a cette analyse un d6veloppement assez 
notable pour deux raisons : d’abord le m^raoire de M. Avellis 
est fort int^ressant et fixe les id6es sur une question assez peu 
connue; d’autre part il eht 6t6 difficile d’analyser plus succincte- 
ment un travail 6crit dans un style precis et d’une maniere ri- 
goureusement scientifique, ce qui n’est pas toujours le fait des 
auteurs allemands. 

L auteur s’efforce d’6tablir tine definition de I’cedfime aigu du 
larynx. Celles que donnent Mackensie, Solis-Cohen, Bandler, 
ne le satisfont pas., et il ne peut admettre que I’oedeme aigu du 
larynx reconnaisse pour cause anatomique Uhe infiltration du 
tissu cellulaire par un liquide s^reux, sero-purulent ou purulent. 
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Si la tumefaction de la muqueuse est causde par une infiltration 
purulente diffuse du tissu sous-muqueux, on a affaire a un phleg¬ 
mon du larynx ; et dans le cas on le pus est circonscrit, le vrai 
nom de la maladie sera abces du larynx. 

Quanta I’oedeme proprement dit, I’auteur ne pensepas qu’on 
doive le ranger parmi les laryngites aigues, puisqu’il existe des 
cas d’cfideme aigu, non compliques delaryngite. 

On peut diviser les cedemes larynges aigus en deux classes : 

1' Ceux dont lepronostic est domind par I’intensite des troubles 
respiratoires, et dont le danger peut etre conjure 4 I’aide de la 
tracheotomie. 

2" Les cedemes d’origine infectieuse, qui tuent par septicemie et 
dont le pronostic est des plussombres. 

L’auteur reserve la question de savoir si I’cedeme laryngien 
observe quelquefois dans la variole, la scarlatina, la rougeole, 
le typhus, la pneumonie, etc.,., appartient a Tune ou 41’autre de 
ces classes. 

Pour I’erysipele, la question semble etre jugee, depuis que 
Massei etd’autres auteurs ont etabli I’existence de I’erysipele 
primitif du larynx avec oedeme et memo de I’erysipele infectieux 
primitif. 

Les cedemes larynges benins comprennent quatre classes : 

1° CEdeme idiopathique. — II semble frapper les hommes plus 
que les femmes,et comporte une predisposition speciale. 

2“ (Edtme traumatique. — L’auteur en rapporte deux cas 
amenes I’un par la deglutition d’un liquide trop chaud: on ob- 
serva une tumefaction epiglottique qui se dissipa rapidement. 
L’autre observation rapporte le cas d’une femme qui en avalant 
une croute de pain ressontit une piqhre dans la gorge. II y eut 
un oedeme assez notable d’un des replis ary-epiglottiques, oedeme 
quidisparut en quelques jours. 

3* CEdeme Angioneurotique. — L’auteur n’en a pas observe 
d’exemple. 

4° CEddmeiodique. L’auteur etudie avec soin cette question, 
4 laquelle se rattache unsi grand interet pratique. Le premier cas 
bien observe d’oedeme iodique a ete publie p&v'Fenwick en 1875. 
La tumefaction en fut si considerable qu’on dut recourir 4 1a 
tracheotomie. Fournier a rapporte, en 1889 quatre cas d’cedeme 
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iodiqueouon dut pratiquer la trachdotomie. Pour deux de ces 
maladies, I’intervention fut trop tardive, et ils succomberent. 

Rohmann et Malachowski, Rosenberg, Gronouw, rapportent 
des cas d’oed^me dont I’iptensit^ fut moindre. 

Epfin, Solis-Cohen a public deux cas mortels d’ojd^me 
iodique. 

L’auteur ajoute a ces faits une observation recueillie par lui 
au Konigswarter-Spital de Francfort-sur-le-Mein. 

II s’agit d’un homme de 50 ans, atteint depuis quelques mois 
d’une paralysie du recurrent gauche, dependant vraisemblable- 
ment d’une tumeurdu poumon. 

L’examen laryngoscopique donna les rdsultats suivants : 

Epiglotte de couleur normale, recourb^e en dedans, ettumefiee 
dn q6t<^ droit. (Edeme du ligament ary-6piglottique droit, et de 
la region arytenoidienne, qui arrivent a toucher I’apercule. La 
moitie gauche du larynx est normale, sauf dans la paroi poste- 
rieure, qui participe unpeu 41’osd^me. Un segment de la corde 
vocale droite est tum6fie. Int4grit6 complete de la corde gauche. 
Ces deux cordes ne s’dscartent que de 2 a 3 millimetres, d’ou 
une dyspnde notable; on ne pent apercevoir la portion sous- 
glottique. 

Le diagnostic de cet cedeme etaitfort difficile : le docteur Avel- 
lis eut rid6e de s’enquerir si le malade n’avait pas pris d’iodui’e 
de potassium. II apprit alors que le patient en prenait depuis 
quelques jours. 

Cette medication fut interrompue, et apres quarante heures, 
tout osdeme avait disparu, ainsi que la dyspn^e; la paralysie 
recurrentielle persista. 

II parait certain 4 Avellis que s’il n’avait pas eu I’occasion 
d’examiner le malade et de faire cesser I’administration de I’io- 
dure, on eut assists 4 un grave acces de dyspnee. 

" Autre point interessant de cette observation : Tunilateralite de 
’a3d4me, qui a laisse presque intact le c6t6 paralyse. On peut se 
demander si rei6ment nerveux n’a pas joue ici un role impor- 
ant, et si Ton ne doit pas faire intervenir ici I’oedeme larynge 
angiQ-neurotique decrit par S(rubing et Ostroumoff, La carac- 
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t^ristique de cet oedeme d’origine purement nerveuse consiste 
en ce qu’il disparaiten quelques heures, et qu’apres lui survient 
un cedeme dela faceet du thorax. 

D’autre part, d’apres Rose, de fortes doses d’iode peuvent pro- 
duire un spastne des art6res avec acceleration des mouvements 
du coeur, durete du pouls, peleur de la peau et cyanose des extrd- 
mites. 

D’autres auteurs ont observe des paresthesies, de la flevre, de 
rivresse etenfin I’iodisme unilateral (Rice). L’auteur pense done 
qu’il y a autre chose que du hasard dans le fait de I’unilateralite 
qu’il a observes dans l’cBd6me laryngien de son malade. 

Mendel. 

The Laryngeal manifestations of rheumatism. (Des manifestations 
laryngees du rhumatisme) par le D' J . E Newcomb {in Internal. 
Med. Magadne, ant 1893.) 

Le rhumatisme se manifeste dans le larynx sous la forme d’un 
etat catarrhal aigu, de lesions articulaires, de chondrite etde peri- 
chondrite, et enfin sous forme de rhumatisme musculaire. 

Dans le premier cas, le larynx est atteint d’embiee, ou secon- 
dairement. 

L’invasion est subite, et la douleur violente. Au boutde quel- 
' ques jours la douleur quittele larynx pourallerse localiser dans 
les muscles du cou, du dos, ou des membres. Ce deplacement 
brusque est caracteristique. La congestion de la muqueuse laryn- 
g6e est d’intensitemoyenne, il y a parfoisde legereshemorragies. 
L’articulation laryngee le plus ordinairement atteinte de rhu¬ 
matisme est I’articulation crico-arytenoidienne. Le malade a en 
general des frissons et de la fievre, et eprouve en avalant une 
sensation desagreable toute particuliere dont il attribue le siege, 
soit a Tangle de lamachoire, soiti Tos hyoide ou a Tamygdale. 
La pression donne souvent lieu a une crepitation legere dont la 
deglutition augmente Tintensite. Quand la crise est forte et de 
longue duree,Tankylose peut se produire : il y a alors de la dys- 
phagie, de la dyspnee, etdes troubles de la voix. 

La chondrite et la perichondrite sent des manifestations secon- 
daires : elles peuvent rester longtemps h Tetat latent, d’apres 
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Semon, etaboutir sansaucun symptome aigu a I’ankylose chro- 
nique des arytdnoides. 

Quant au rhumatisme musculaire, c’est toujours une manifes¬ 
tation secondairc, consecutive a un rhumatisme articulaire ; il 
est rare que les muscles des deux cotds soient pris fi la fois. 

Le meilleur traitement est I’administration des salicylates et 
du salol; les inhalations de benjoin, les pulverisations d’eau et 
de glycerine avec adjonction de orphine et d’acide tannique ren- 
drontde bons services Gouly. 

Tumeur anormale du larynx, par les D*'® Semon et Shattock. 
Communication a la « pathological Society of London » (19 de- 
cembre 1893), d’apres I’analyse du Bulletin medical (27 de 
cembre 1893). 

Nous trouvons ici la suite de I’observation d’un malade atteint 
d’une tumeur du larynx deja relatde a la meme Societe le 19 mai 
1891.11 s’agissait d’un papillomeayantl’apparence d’un angiome, 
ddveloppe sur les replis arytheno-epiglottiques chez un homme 
de quarante-quatre ans. MM. Shattock et Semon avaient insisie 
lors de leur premiere communication : 1» sur la situation non 
habituelle dela tumeur; 2“ sur la structure du papillomequi n’a- 
vait pas celle des papillomes de voies adriennes, rnais celle des 
tumours analogues developpees dans la vessie; 3“ sur I’existence 
d’hemorragies qui s’etaient produites autour de la tumeur et qui 
lui donnaient I’aspect d’un angiorne. 

Dans leur nouvelle communication, MM. Semon et Shattock 
relatent la suite de I’histoire de leur malade. La tumeur arecidiv6 
quatre mois apres Topdration •, elle avaitles memos caraetdresque 
prdeddemment. De nouveau , I’extirpation fut faite a I’aide du 
galvano-cautere. L’examen microscopique ayant demontrd qu^il 
s’agissait d’une tumeur maligne, la pharyngotomie sous-hyoi- 
dienne fut pratiqude afin que I’on put faire I’ablation totale du 
ndoplasme. Le malade succomba, dans le coma, quatre jours 
apres I’opdration. 

A I’autopsie on trouva de la congestion et de I’oeddme du 
cerveau. 

La tumeur enlevee dans la derniere operation so prdsentait sous 
forme d’une masse sphdnoidale, ofl'rant la structure d’un papil 
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lome. L'6pith61ium de la muqueuse du larynx n’6tait pas seul en- 
vahi; la tumeur avait gagne encore les parties profondes et 
offrait I’aspect d’un carcinome. 

Le point de depart du n^oplasme semblait etre les glandes mu- 
queuses de la muqueuse laryng6e. Ce fait explique les recidives. 

Ce cas est interessant, parce qu’il montre qu’une tumeur ma- 
ligne, d6velopp6e profond^ment, peut apparaitre ^ Text^rieur 
sous forme d’un simple papillome angiomateux et en imposer pour 
une tumeur b^nigne. II ne peut pas etre question ici de la trans¬ 
formation d’une tumeur bbnigne en un ndoplasme malin; il est 
certain que des I’origine la tumeur btait maligne, mais la pre¬ 
miere operation n’avait permis d’enlever qu’une petite partie de la 
tumeur, etl’examenmicroscopique ne permettait pas de reconnaitre 
la veritable nature du neoplasme. 

Resultats de I’intubation, par le D'' Cnopf, 
Communication k la Societe medicale de Nuremberg. 

Voici les rdsultats communiques par I’auteur ; 

Sur dix enfants de tout dge ayant subi I’intubation, cinq durent 
etre tracheotomises ulterieurement pour diverses causes (insuc- 
ces, asphyxie par un paquet de fausses membranes, dpuisement 
du malade a la suite de plusieurs intubations), et tons les cinq 
succomberent. Des cinq autres, trois moururent a I’hopital, un 
chez ses parents, qui I’avaient emmend en bonne voie de gue i 
rison. Un seul a survecu apres avoir conserve le lube pendant 
cent dix heures. Ce malade resta longtemps aphone, et on put 
constater au laryngoscope du gonflement, de la rougeur et une 
secretion muco-purulente de I’epiglotte et des cordes vocales; 
cette laryngite disparut au bout de quatorze jours. 

L’alimentation se fait aisement, malgrd la presence du tube et 
.sans qu’on soil oblige de coucher le petit malade; les aliments 
doivenl etre liquides. M. Cnopf n’a pas observe de pneumoniepar 
aliments. A I’autopsie, il a frequemment observe des ulcerations 
du larynx dues a la presence du tube (une fois au bout de seize 
heures), comme en cause d’ailleurs la canule de la tracbeotomie. 

M. Cnopf ajoute qu’une simple statistique ne permet pas de 
juger de la valeur relative de I’intubation et de la tracbeotomie, 
a cause de la diversite des cas; la tracbeotomie restera toujours 
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la derni6re ressource; mais I’intubation m6iite d’etre conserv6e, 
et, dans bien des cas, surtout ceux trait^s de bonne heure, elle 
6vitera une operation sanglante. 

Pseudo-diptheria ok false membrane of the thaort. — Pseudo- 
dipht6rie ou iausse membrane de la gorge, par le D*' G.-B. 
White. In journ. of Laryng. (Octobre-d^cembre 1893 ) 

Une jeune femme pr6sente des intervalles variant de quinze 
jours h deux mois des lambeaux de membrane jaundtre qui 
couvrent une partie des amygdales, la luette, et une partie du 
voile du palais; les zones imm^diatement voisines de I’exsudat 
sent rouges, vasculaires et 16g6rement oedemateuses. Cette 
fausse membrane se laisse enlever facilement et d’une seule pifece 
avec la pince, sans h^morrhagie consecutive, sans se reformer, 
etles parties sous-jacentes reprennent en deux jours leur aspect 
normal. En gtoeral, au bout d’un mois I’exsudat se reforme. 
Dans I’intervalle la muqueuse reste parfaitement saine. On avait 
d’abord songe a la diptherie, mais ce diagnostic fut ecarte en 
raison de I’absence complete de troubles fonctionnels. Rien dans 
les antecedents hereditaires ou personnels de la malade ne pent 
donner une raison probante de la formation de cet exsudat. 

L’examen microscopique rdvdla les elements suivants ; petites 
cellules nucleees, des fibrilles de fibrine, des cocci, de I’epithe- 
lium, de Themoglobine, et des spores analogues d celles de I’acti- 
nomycose. 

Cette affection, qui date de deux ans, est restde rebelle & tous 
les traitements. Aujourd’hui, elle semble gagner la langue et 
abandonner le pharynx. Gouly. 

Recurrence at a new site of a laryngeal growth (papilloma) in a 
case already reported under the title, evulsion of a laryngeal 
tumor which returned twenty-two years after its removal by 
laryngotomy, nith an analysis of thirty-four cases. (R6cidive k 
un sifege diff6rent d’une tumeur laryng6e (papilldme) dans un 
cas d6ja public sous le titre d’ablation d’une tumeur laryng6e 
ayant J'6cidlv6 vingt-deux ans aprfes son extirpation par la 
laryngotomie, avec une analyse de 34 cas) par le D’' R. P. 
Lincoln (in N. Y., Med. Journ.. SO ddc. 1893). 

Intdressante observation d’une dame opdrde pour la premidre 
fois^en 1862, a I’dge de 23 ans, par le D’’ Elsberg, pour une tu- 
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meur laryng6e qui s'6tendait au-dessous des cordes vocales. II y 
gut une rdcidive au bout de cinq ans, et enl867 le D' Elsberg en 
fit I’extirpation complete par la laryngotomie. La malade resta 
indemme pendant vingt-deux ans, et ce n’est qu’en janvier 1889 
que, recomnianqant 4 souffrir, elle consulta le !)■■ Lincoln qui 
constata une tumeur ayant tout I’aspect d’un papillOme sur le 
tiers post^rieur de la corde vocale droite. La tumeur est enlev6e 
avec la pince, et le point d’implantation vigoureusement caut4- 
ris4 au galvano-cautere. L’examen microscopique montra que 
Ton avait4t4 en presence d’un papillome simple. La gudrison se 
maintient complete pendant quatre ans. Au commencement de 
1893, la malade se plaignit d’un enrouement qui augmenta tous 
les jours, et par moments, d’acces de suffocation. II constate 4 
I’examen du larynx une nouvelle tumeur plus petite que la prd- 
cedente, et implant6e cette fois sur la corde vocale gauche 4 sa 
partie anterieure, pres de la commissure. L’extirpation fut faite 
de la meme maniere ; la guerison fut rapide. La nature de la se- 
conde tumeur etait identique 4 celle de la premiere. Jusqu’4 
present, il n’y a pas trace de recidive. 

Parmi les trente quatre cas de papillomes avec recidives que 
I’auteur a pu reunir, ceux qui nous paraissent dignes d’intOret 
sont les suivants : 

Deux cas dans lesquels la rOcidive etait presque immediate, 
et qui guerirent spontanement apres tracheotomie : I’operation 
avait ete faite d’urgence pour remedier 4 des acces menacants 
de suffocation. 

Un dans lequel le papill6me se transforma en tumeur maligne. 
Un enfin ou la guerison definitive fut obtenue apres I’ablation 
de vegetations adeno'ides. Gouly. 

IV. — Oreilles. 

Du massif osseux du facial auriculaire et de ses lesions, par le 
Gelle. (Annales des maladies de I’oreille, du larynx, etc.) 

(Janvier 1894). 

L’auteur donne 4 la suite de son travail des conclusions qui 
en sont le resume si exact; que nous ne pouvons mieux faire que 
de les citer en grande partie. 
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Au point de vue anatomique, dit-il, la caisse du tympan et les 
cavites mastoidiemies sont s6par6es incompletoment en haut, 
totalement en has, dans les 2/3 inf6rieurs par une lame osseuse 
compacte, qui forme ^ la fois la paroi post6rieure du conduit 
auditif externe.et celle de la caisse, de sorte que, susceptibles 
d’etre remplies simultandsment, ces cavit4s ne se vident qu’iso- 
]6ment, independamment Tune de I’autre. 

L’auteur appelle « massif osseux dxi facial >' cette cloison os¬ 
seuse qui joue un role pathog6nique, si important. Le canal de 
Falloppe traverse ce massif de haut en has, et de dedans en de¬ 
hors , situ6 d’abord en avant delui. En bas, il lui devient post6- 
rieur; il comprend ; 1“ une portion intra-tympanique ; 2° une 
portion tympanique, au point ou sa direction coupe le cadre tym¬ 
panal oblique en sens inverse ; 3° une extra-tympanique-mas- 
toide, qui contourne la paroi post6rieure du conduit auditif hors 
du cadre. 

Il est auriculaire toujours, dans ces trois portions, au point de 
vue pathologique. 

Le point d’intersection du canal avec le bord post6rieur du 
cadre repond au grand diametre horizontal de la membrane du 
tympan, passant par I’ambo. A ce niveau, le facial se trouve si- 
tu6 parfois a deux millimetres seulement de la surface du conduit 
auditif, souvent 4 3 millimetres et 4 4 millimetres, rarement chez 
I’adulte. 

Pour son trajet extra-tympanique, le canal de Fallope cotoiela 
paroi posterieure du conduit, qu’il contourne pour lui devenir 
inferieur. L’etendue du contact ne depasse pas 5 millimetres. 
Dans cet espace, le facial passe 4 la protondeur de 2 4 4 milli¬ 
metres au plus de sa surface. 

L’epaisseurdela lame osseuse qui forme les parois posterieures 
du conduit et de la caisse tout 4 la fois, est tres in6gale ; souvent 
les cellules aeriennes affleurent pres du conduit. C’est aupres du 
cadre que ces points moins resistants ont paru plus nombreux et 
plus frequents. 

Souvent aussi du cote mastoi'dien, la lame osseuse compacte 
est 4 nu sur une surface etendue, et I’on voit le canal de Fallope 
saillant de ce c6te, au milieu de larges cellules communiquant 
avec I’autre agrandi. 
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Les complications, dit I’auteur, s’expliquent par ces varidtds 
anatomiqucs. 

QUne section dirigee dans le sens du plan perpendiculaire a la 
surface temporale du crdnc, au niveau du trou auditif, et vers le 
bord post^rieur du cadre tympanal tombe sur le canal de Fallope 
qu’elle coupe, et sur la paroi postdrieure de la caisse, et ouvre 
rhiatus masto'ide^ laissant I’antre en arriere et I’attique en avant. 

Gelid dtablit ainsi une ligne Active, repere utile pour la limi¬ 
tation des cavites otiques dans lesquelles on veut donner acces. 

En ouvrant le fond du conduit auditif, par sa paroi supdro- 
postdrieure a trois millimetres en arriere de cette ligne de section 
Active, on arrive sur I’antre mastoide, sans toucher le facial. 

En ouvrant ce conduit, en avant de cette ligne Active, a 4, 

5 millimetres au-dessus du cadre, on abat les murs de la 
logette des osselets, et on ouvre I’attique. 

La limite de I’antre mastoide est a 6 4 8 millimetres en arriere 
de la ligne de repere ; au-del4, on touche le sinus latdral. 

L’ouverture de I’antre ne peut etre sufAsante et utile que si 
elle est faite 4 travers I’apophyse mastoide, le massif osseux du 
facial constituant une cloison dtanche entre la caisse et lui. 

Pour satisfaire aux indications dans I’abces intramastoidien 
compliquant I’otite suppurde, il faudra done : ouvrir les cellules 
mastoides, ouvrir la paroi postdrieure du conduit jusqu’4 5 milli¬ 
metres du cadre; la creuser au-dessus du niveau du cadre; ainsi 
on arrive sur la ligne de repere indiqude pour ouvrir I’antre. 

L’ouverture de I’attique est facilitde par la notion de la ligne Ac¬ 
tive en avant de laquelle la paroi supdrieure doit etre relevde dans 
une dtendue de 5 millimdtres au plus, 4 partir du cadre. 

Cette opdration n’ouvre pas suffisamment Tantrum, le bord 
supdrieur du massif osseux s’dlevant toujours bien au-dessus du 
cadre tympanal (parfois de 4-5 millimetres), de 14 Tidde de rdunir 
dans une meme opdration Touverture de Tantre, de Tattique et 
des cellules mastoidiennes. 

Au point de vue pathogdnique on sait que, 4 cause de cette 
cloison osseuse, incomplete en haut, la caisse, les cellules mas¬ 
toides et Tantre, lids sous le rapport pathologique (infection, ddeu- 
bitus) sont presque sdpards quand il s’agit de soins topiques (irri¬ 
gations, drainage, ddsinfection, etc.). 
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Le conduit draine surtout la caisse du tympan. L’obstacle est 
le massif osseux du facial, inabordable dans sa partie tympa- 
nique. 

De Ifi, la n6cessit6 de cr6er une voie artificielle pour drainer les 
cavit^s otiques plae^es derri6re lui (ouverture de I’apopyse 
masto'ide et de Tantrum). 

Deli, les retentions de pus, les caries, fistules osseuses, si- 
questres de ce massif, et les otorrhees interminables; de li sur¬ 
tout la complication grave de la paralysie faciale, des tics de la 
face. 

La paralysie faciale peut compliquer la suppuration intra- 
mastoidienne sans lesion osseuse apparente ni sur le conduit, ni 
sur la paroi postdrieure de la caisse (lesion de la partie extra- 
tympanique du canal de Fallope). 

Le facial est atteint dans les lesions du massif osseux (caries, 
ongyosites, nevroses, fistules intra-tympaniques et tympaniques). 

La paralysie faciale peut etre observee dans Totorrhee, dans les 
lesions osseuses du fond du conduit en dehors de la caisse ; les 
fistules do la paroi posterieure du conduit, plus ou moins rappro- 
chees du cadre tympanal, sont frequentes. Les polypes inseres ou 
issus de trajets fistuleux au meme point, associds a la paralysie 
faciale ou non, sont frequents; leur ablation peut se compliquer 
de Tapparition d’une paralysie de la face , ou Tamender rapide- 
ment. 

Une balle de revolver peut leser le facial dans ce point, Touie 
etant conservee, et Tappareil de transmission intact, meme le 
tympan perfore. 

La presence du facial dans cette region otique paralyse les 
efforts de la chirurgie; la gravite des lesions et des complications 
(pyoemie, etc.) peut etre telle qu’il faille sacrifier ce nerf pour 
remplir Tindication principale. 

Dans Totorrhee avec sequestre en ce lieu, il y a interet avant 
d’intervenir manw armata, d’attendre la mobilisation et la sepa¬ 
ration de la partie necrosee par le travail d’6limination spontanee, 
sous peine, pour Toperateur, de prendre la responsabilite d’acci- 
dents aussi desagrdables que la paralysie de la face et la defor¬ 
mation indeiebile des traits. 

Dans le curetage des surfaces osseuses, fongueuses et cariees, 
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il y a prudence 4 toucher 16g6rement les divers points du massif 
osseux le plus souvent atteint dans I’otorrh^e, soit dans sa partie 
intra-tympanique , soit dans sa partie extra-tympanique si voi- 
sinedu facial aussi. 

Dans les traumatismes du crdne avec otorrhagie, paralysie 
faciale, etc., la lesion peutetre limitee a I’^crasement du canal de 
Fallope, avec compression du nerf par I'h^morrhagie, I’audition 
reparaissant d6s que le conduit est d^barrassd, et les mouvements 
dr, la face, apres la resolution de I’epanchement. 

A. M. 


Conference sanitaire de Paris. — Cette conference internatio- 
nale, qui poursuit en ce moment ses travaux 4 Paris, a pour 
but d’etudier et de regler la prophilaxie antichoierique dans ses 
origines maritimes et spedalement le peierinage de la Mecque. 
Voici les noms des deiegues des divers gouvernements qui y 
prennentpart. Angleterre : M. Coust Philipps, attache d’ambas- 
sade a Paris, et le D' R. Thorne-Thorne. — Indes anglaises 
M. le D’’ J. Cunningham. — France ; MM. Barrere, Hanotaux, 
Brouardel, Proust et Monod. — Allemagne : MM. Von Schoen 
et Mordtmann. — Autriche-Hongrie : M. le comte Kuefsten et 
les Karlinski et Hogel. — Etats-Unis : MM. les D"" E. Shakes¬ 
peare, Smith et Preston-Baithache. — Grece: MM. Crusis et 
Vafradez. — Italie : M. le marquis de Malaspina et M. le 
D' Pagliani. — Suede et Norvege : M. Due. — Turquie : Tukhan- 
bey, Nouri-Pacha, Bonkowski-Pacha, Hamdey-bey. — Perse : 
un dt»l6gu6 de I’ambassade de Perse. — Egypte : MM. Achmet, 
Choukry-Pacha , Sedhy-Pacha, Mieville, Viollande, et le 
D'' Ringseh. 

Institution nationale des Sourds-Muets. — Clinique laryngolo- 
gique. — M. le D" A Ruault a commence son cours le Vendredi 
16 fdcrier, d 3 heures et demie, et le continuera les lundis, mer- 
credis et vendredis, k la meme heure (256, rue Saint-Jacques). 
— Objet du Cours : Maladies du larynx, les lundis et vendre- 
dis. — TMrapeutique des angines aigues et chroniques, le mer- 
credi. 
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Etude de la laryngite syphilitique secondaire, 
par le Henri Mendel (1). 

En prenant I’etude des lesions secondaires de la syphilis dans 
le larynx pour sujet de. sa th6se inaugurale, notre ami le D' 
Mendel nous parait avoir dte heureusement inspird. Successive- 
ment interne du service laryngologique de rh6pital Lariboisiere 
et de la clinique syphiliographique de I’hopital Saint-Louis, 
Mendel 6tait on ne pent mieux arm6 pour proflter avantageuse- 
ment du vaste matdriel d’dtudes que lui offrait la pratique hospita- 
li^re du professeur Fournier. Aussi sa description de la laryngite 
syphilitique secondaire, bas6e sur I’observation de vingt-six ma- 
lades, restera-t-elle,anotre avis, comme un important document 
que ne devront pas omettre de consulter ceux qui auront a 
s’occuper ult6riourement du meme sujet. 

Pour cette description, Mendel ne pouvait mieux faire que d’a- 
dopter I’ordre classique des dtudes nosographiques. Apr6s un ex¬ 
pose concis de I’historique de la question, il aborde successive- 
ment I’^tiologie, la symptomatologie, la marche, le diagnostic, le 
pronostic et le traitement des laryngopathies syphilitiques secon¬ 
daires . 

Dans le chapitre consacr^ h I’etiologie, nous notons les parti- 
cularit6s suivantes : Sur les vingt-six malades obsei v6s par I’au- 
teur, flgurent sept femmes seulement; dans un cas, la laryngite 
sp^cifique est apparue pendant le chancre; dans un autre cas, au 
contraire, elle s’est montr6e trois ans apres I’accident primitif. 

Plus loin, Mendel note tr6s justement I’impressionnabilit^ 
toute sp6ciale conferee par la syphilis h la muqueuse laryng6e, h 
regard des irritations ext6rieures. 

Le chapitre « Symptomatologie » est incontestablement le plus 
important et celui auquel I’auteur a apport6 le plus de travail 

(1) These de Paris, 1893, Stsinheil, edit. 
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et de soin. II insists sur la rarete dela latence des determinations 
secondaires de la syphilis dans le larynx, cet organs n’etant guere 
touche, en pareil cas, que dans les parties phonatrices. La dys- 
phonie elle-meme ne presente alors rien de pathognomonique, il 
n’y a ni dyspnee ni dysphagie, sauf, remarque I’auteur, en cas de 
localisation speci^ile des 16sions(amygdale linguale, replis glosso- 
epiglottiques). Les signes objectifs fournis par le miroir larynge 
constituent done les seuls vraiment caracteristiques. Or, les 
lesions ainsi ddcelees sont variables, comme siege et comme 
aspect, et I’auteur nous les decrit sous les quatre titre suivants : 
erytheme, plaques muqueuses, papules, lesions hyperplasiques ou 
pachydermiques. 

Particulierement bonne et refl6tant une observation person- 
nelle, sagace et independante, est la description des plaques mu¬ 
queuses. L’auteur nous montre fort bien cette lesion specials, 
variant dans ses caraetdres objectifs suivant la region du larynx 
qu’elle occupe, ressemblant fort aux plaques buccales la ou la 
muqueuse larynges ne differe gufere dans sa constitution de la 
muqueuse de la bouche, se presentant en revanche, au niveau des 
cordes vocales avec une physionomie distincte, sous I’aspect d’une 
tache blanche, mate, toujours precedes d’une phase erythema- 
teuse, tantot restant circonscrite a un petit espace ovalaire, 
tantdt s’etendant progressivement en forme de zone allongde d 
une partie plus ou moins grande de la corde vocale, a I’drytheme 
prealable de laquelle elle se substitue tantot completement, tantot 
partiellcment; la corde pourrait, dans ce dernier cas, presenter au 
niveau de son bord des alternances de parties rouges et blanches, 
d’oii un aspect mouchetd tout special. L’auteur propose pour ces 
lesions si particulieres des cordes vocales le nom de chordite spe- 
cifique. 

Ces diverses modifications ont etd fort bien traduites a la vuc 
par un certain nombre de planches colorless dues au pincoau de 
I’auteur et annexees a la fin de son travail. 

Les questions du diagnostic et du pronostic ont ete traitees par 
Mendel avec la sobriete qui convient a des chapitres forcement 
toujours quelque peu thdoriques. On y trouve, toutefois, I’em- 
preinte d’un esprit clair, rompu aux complexites et aux sur¬ 
prises de la Clinique. 
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Dans le chapitre consacre au traitement, Mendel insiste avec 
raison, a I’exemple de son maitre, .le professeur Fournier, sur 
I’importance des soins locaux, comme moyen d’acc6lerer la retro¬ 
cession des lesions et, a ce pqint de vue, il donne la preference au 
nitrate d’argent employe en solutions de 1 a 2 pour 10. 

Conformement k I’usage, Mendel a annexe d sa these un cha¬ 
pitre de « conclusions » oil les points essentiels de son travail 
sont resumes d’une fagon claire et concise. 

Luc. 

Die Krankheiten der oberen Luftwege (Les maladies des votes 
respiratoires supkrieures) par le professeur Moritz Schmidt. 
— Un volume in-octavo de plus de 700 pages, avec 
132 dessins et 7 planches. — Chez Julius Springer, editeur a 
Berlin. 

« Aus der Praxis fur die Praxis » ce qui pent etre traduit avec 
une fegere variante par: « fruit d’une longue pratique a I’usage 
des praticiens »,tel est le soas-iitre que I’auteur a tenu ainscrire 
sur le frontispice de son livre. Ce dernier est effectivement le 
produit de trente anndes de travail ininterrompu et d’une expe¬ 
rience acquise au jour le jour au milieu de malades dont le nom- 
bre eiit suffi a occuper plusieurs specialistes. 

Ainsi qu’il I’indique dans sa pifeface, le professeur Schmidt ap- 
partienta la cafegorie des « autodidacles », c’est-4-dire a cette 
generation de laryngologistes qui, ayant trouve au debut de 
leurs etudes cette nouvelle branche de la raedecine presque aussi 
jeune qu’eux-memes, ont du, faute d’un enseignement officiel 
deja existant, se former eux-memes et ont garde de cette initia¬ 
tive forcee une originalite, une personnalite de vues qui fait la 
valeur de leur experience et le charme de leur enseignement. 

Frappe de cette constatation que les diverses affections des 
voies aeriennes superieures qui se prdsentent a notre observa¬ 
tion quotidienne, ne varientgueredans leur physionomie et leurs 
caracteres objectifs, suivant que nous les 6tudions dans les fosses 
nasales, le ptiarynx ou le larynx, I’auteur, rompant avec un 
usage g^n^ralement adopts avant lui, a tenu a ne pas modifier 
son ouvrage en le sectionnant d’apr^s les diff6rentes localisations 
des maladies qu’il d6crit. 11 a pr6fer6, non sans raison, 6tudier 
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successivement dans le meme chapitre les caracteres cliniques 
d’une maladie d6termin6e dans les diverses sections des voies 
a6riennes sup6rieures: fosses nasales, cavit6 retro-nasale, 
pharynx^ larynx et trach^e. 116vite ainsi d’inutiles et fastidieuses 
redites, il conserve mieux a chaque ordre de lesions son carac- 
tere d’unitd et d’immuabilit6. Le lecteur n’a plus de la sorte son 
attention en quelque sorte 6parpillee par la consideration de di¬ 
visions artificielles : it a devant lui un vaste organe, le canal 
respiratoire superieur dont la texture histologique est, a quelques 
exceptions pr^s (region olfactive, cordes vocales), identique, et 
dans lequel il est rare qu’un processus quelconque prenne nais- 
sance sans en affecter plus ou moins les diff6rents points. 

Aprfes deux chapitres preparatoires consacres a I’anatomie et a 
la physiologie de la portion sup6rieure des voies a6riennes, et 
deux autres dans lesquels il passe en revue nos divers moyens 
d’exploration et de traitement, I’auteur ouvre des descriptions 
cliniques sur I’etude du catarrhe aigu, puis du catarrhe chro- 
nique, apres quoi les diverses varietds d’inflammations, phleg¬ 
mons sous-muqueux, phlegmons infectieux, p6riostites, peri- 
chondrites, inflammations oed6mateuses, empyemes des cavit6s 
nasales aceessoires sont successivement d^crites. Un chapitre 
special, d’un grand int6r6t (6tant donn6s les travaux personnels 
de I’auteur sur la question) est consacre au tissu amygdalien dans 
les diverses regions ou il est repr^sent^. La tuberculose, la sy¬ 
philis sont de meme6tudi6es dans le canal respiratoire suphrieur 
consid^r^ en bloc, et la meme mdthode simplificative a 6te adop- 
tde pour les autres maladies parasitaires ou infectieuses, aiguds 
ou chroniques : lepre, lupus, fievres druptives, influenza, diphtd- 
rie, etc. etc. Dans un groupe distinct sont reunies les affections 
« chirurgicales » des voies adriennes superieures comprenant, 
pour le larynx, les fractures, les luxations, les plaies, pour les 
fosses nasales outre les diverses varidtes de traumatisme, les de¬ 
formations de la cloison uniqueraent justiciables d’une interven¬ 
tion chirurgicale ; enfin, pour toutes les sections du canal respi¬ 
ratoire supdrieur, les troubles et lesions resultant de la presence 
de corps strangers. L’auteur passe ensuite a I’etude des ndoplasmes 
benins, puisa celle des ndoplasmes maiins. Dans la derniere 
partie de son livre a etd condeusde I’etude des divers troubles 
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nerveux dont le canal naso-pharyngo-larynge pent etre le siege. 
Ces troubles sont divis6s en deux groupes : les n6vropathies 
ayant leurs manifestations dans les voies adriennes superieures 
(anosmie, paralysies laryngdes etc., etc.), les ddsordres nerveux 
tirant leur origine de ces voies mais se manifestant en dehors 
d’elles. 

Outre les qualites d’expdriencepersonnelle que nous avonsddja 
mentionnees plus haut et sur lesquelles nous ne saurions trop in¬ 
sister, le livre du professeur Schmidt se recommande par la 
clarte du style et I’dlgance de la forme. II tire enfin une valeur 
toute spdcialo du soin que I’auteur a pris d’y faire figurer lesrd- 
sultats des travaux les plus rdcemment parus dans le domaine 
de cette science spcciale dont il peut etre considdre, a juste titre, 
comme I’un des plus eminents reprdsentants. Luc. 
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Thyro-hyoidien 

Absence. — Elle a ete notee par Pye Smith, Howse, et 
Davies Colley (1). 

Anatomie comparee. —, Les mammiferes, les oiseaux et 
quelques reptiles ont un larynx, c’est-a-dire un appareil dispose 
pour la production des sons. Les poissons, dont la respiration est 
branchiate, n’ont pas de voix (2). 


(1) Pye Smith, Howse et D. Colley, Guy’s Hospital Reports, 1870. 

(2) Les poissons pourvus de vessie natatoire produisent parfois des 
sons lorsque Pair emmagasine dans ce reservoir s'en eohappe. 
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II en est de mtoe des Invertehrh. Un certain nombre, ces 
derniers, {J,es cigales et les grillons), font-ils entendre des sons 
aigus, mais par un mecanisme tout different de la voix humaine. 
Chez les mammiferes pisciformes qui n’appartiennent pas au 
groupe naturel des cetaces ou soufleurs et qui torment I’ordre 
des sireniens, le larynx prSsente dSja un grand caract^re de 
degradation. Ainsi dans le Dugong, les deux moiti6s du cartilage 
thyroide ne sont unies entre elles que par du tissu fibreux en 
dessus et par du tissu conjonctif adipeux en dessous (1). 

Parmi les reptiles, Meckel n’a pas constat^ie la presence du 
thyro-hyoidien dans le buffo-agua ni dans le erocodilus Indus (2). 

Connexions plus intimes avee les muscles voisins. — II peut 
6changer un plus ou moins grand nombre de fibres avec le 
sterno - thyro'idien, I’omo - hyoidien, le constricteur moyen du 
pharynx (Testust), I’elevateur de la glande thyroide, I’hyo-trachSal 
ou prendre quelques insertions sur le cartilage cricoide (Haller, 
p. 138 et Soemmerring, loc. cit. p. 117). 

J’ai observe toutes ces anomalies. J’ai not^ de plus dans deux 
cas, a droite et a gauche, sur un homme et sur une femme, la 
continuite des thyro-hyoidiens avec le constricteur inf^srieur du 
pharynx (3). 

Anatomie comparee. — Selon Duvernoy et Isid. g. St-Hilaire, 
le muscle thyro-hyoidien du gorille se fixe, en avant, a la moitie 
interne de la come thyroidienne et par un faisceau separ6 au corps 
de I’os hyoide. Ces deux faisceaux ne tardent pas a se reunir en 
se portant vers le cartilage thyroide ou le muscle se divise en 
deux plans; I’un superficiel qui se reunit au sterno-thyroidien et 
I’autre pro fond qui se termine au cartilage thyroide. 


(1) Owen, On tjie and. of the Dugong, Proceed, of the Zool soc., 
1838f t. VI., p. 37. 


(2) Meckel, Anal, comp., Paris 1838, t. V, p. 522. 

(3) Celle continuite entre le thyro - hyoidien et les constricteur _clu 
pharynx est indiqiie aussi en ces termes values dans i^ceininerrin? 
{de corporis humani fabrics, t. III. p. 117) « Nonnunquam musculo 
constnetori pharyngis admiscetur ». 
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Dans le Troglodytes Aubryi, le thyro-hyo'idien n’est pas du tout 
lie au sterno-thyroidien, mais le constricteur inf^rieur du pharynx 
nait du premier anneau de la trach6e et du bord du cartilage 
thyroide, et le constricteur moyen de la face profonde de I’os 
hyo'ide (1). 

D’apres Strauss-Durckheim, quelques faisceaux du thyro- 
hyo'idien du chat passent directement dans le constricteur moyen 
du pharynx. 

Dans une excellence monographic, intitul^e ; Der omo-hyoideus 
und Schlusselbeinverhindung. Du muscle omo-hyoidien et de ses 
rrpports avec la clavicule (Morph. Jahrb. 1, 2, 1875, p. 243), M. le 
professeur Karl Gegenbaur, d’Heidelberg a demontre ; 

1» Que les muscles sterno-hyoidien, sterno-thyroidien, omo- 
hyoidien de I’homme ne sont que les faisceaux d’une masse 
musculaire indivise dans divers animaux (phoque, platydactylus, 
uromastix, etc). 

2“ Que c’est par une regression des fibres musculaires attach^>es 
a la clavicule qu’il faut expliquer la presence du fascia qui joint 
I’omoplat-hyoidien a cet os. 

3'* Que, chez I’enfant nouveau-n6, ce fascia, — qui a I’oeil nu 
semble de nature aponevrotique,— montre,lorsqu’on I’examine au 
microscope, des fibres musculaires striees. 

II est quelques especes dans lesquelles I’omoplat-hyoidien se 
fixe m^me a la partie supMeure du conduit respiratoire. G’est 
ainsi que dans I'ursus americanus, il se confond les faisceaux 
externes du sterno-hyoidien (2), et que, dans Vornythorynque, il 
se rend a la fois au corps de I’os-hyoide et a la face interne et 
postSrieure de la machoire (3). 

Division en deux ou plusieurs faisceaux. — Cette anomalie. 


(I) Gratiolet et Mix, loc. cit. p. 212. 

, (2) Testut, Myologle de I’ursus americanus, (ours brim d’Ameriquo), 
Journ. intern, d’an. et de phijs. 1890, 1. 'VII, fasc. VI et VII. 

(3) Cuvier et Duvernoy, anat. comp. t. IV, 
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observ4e plusieurs fois par M. le professeur Macalister, de 
Cambridge, est appel^e par lui « variation par fission d. Elle est, 
je crois, assez commune. J’en possMe pour ma part plus de vingt 
cas dont onze ont trait a la division du muscle en deux faisceaux 
parallMes verticaux irid^pendants dans toute leur etendue. 

Anatomie comparee. — Nous avons 6crit quelques lignes plus 
haut, que Duvernoy et Isid. g. St-Hilaire, ont trouv6 le thyro- 
hyoidien double chez le gorille. Dans les cetach « un faisceau 
s’isole de I’el^vateur du pharynx en dedans, etendii de la region 
moyenne du cartilage thyroide a I’extremite fort^srieure de la 
come » (1). 

Le thyro-hyoidien sup6rieur et le thyro-hyo'idien lateral, dont 
la description va suivre, me semblent devoir 6tre aussi rangfees 
dans la classe des anomalies humaines, dont nous venons de nous 
occuper, c’est-a-dire consideres comme des faisceaux aberrants 
du thjTO-hyoidien. 

Thyro-hyoi'dien superieur 

Syn ; Thyro-hyo'ideus minor, thyrdideus azygos. 

C’est un petit muscle surnumSraire dont il n’est pas question 
dans les trait^s classiques d’anatomie, mais qui a 6te successive- 
ment I’objet d’6tudes serieuses de la part de Soemmerring (2), 
Weber-Hildebrandt (3), Morgagni (4) et Haller (5). 

II nait, a c6t6 du thyro-hyoidien normal, d’un point quelconque 


(1) McL-kcl, anat. comparee, t. X, p. 597. 

(t) Sceinmerring, t„c. cit., p. 117 « Nonnumquam alius, superior, 
minor, azygos, musculus marginem thyroide cartilaginis superiorem 
inter et marginem (jssis lingualis inferiorem offenditur. — Quelquefois 
on trouve un autre muscle, superieur, inferieur, azygos,dit Soemmerring, 
entre le bord superieur du cartilage thyroide et le bord inferieur de 
I’os lingual ». 

(3) Weber-IIildebrandt, Handbuch, p. 358. 

(4) Morgagni, ^pislola anatom. II art. 43, Pat. 1764, p. 112. 

(5) Haller, elem. de phys. t. 3, lib. IX, p. 383. 
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de la levre interne du bord superieur du cartilage thyroide, — 
le plus ordinairement pres de I’^chancrure m^sdiane, — pour se 
rendre h la partie moyenne de la levre interne du corps de I’os 
. hyoide et quelquefois a la grande come de cet os. 

Ce muscle est repr6sent6 dans une des belles planches du 
mSmoire que M. le professeur W. Gruber a publie dans les 
f Reichert's u du Bois Reymond Archiv., 1868 » (taf XV, fig. 
B. B.). Pendant I’hiver de 1880-1881; je I’ai diss^que sur une 
vieille femme; il existait seulement k gauche et s’6tendait de la 
face interne du bord superieur du cartilage thyroide, pres de 
I’incisure m^diane, k la grande come de I’os hyoide. 

Des handelettes musculeuses rudimentaires continues avec le 
thyro-hyoidien et ayant la direction et les insertions du thyro- 
hyoidien superieur ont 6t6 aussi signalees par M. le professeur 
Luschka (1). 

Thyro-hyoidien lateral ou cerato-hyoidien. — Le professeur 
W. Gruber donne ce nom 4 un faisceau musculaire allant du 
sommet de la grande come de I’os hyoide au sommet de la grande 
come du cartilage thyroide (2). 

On pent considerer comme des cerato-hyoidiens incompletement 
d6velopp6s le thyreo-Syndesmicus de Soemmerring (3) et le 
thyreo-triticeal de M. Macalister (4) qui ont, I’un et autre, les 
m^mes insertions infSrieures que les cerato-hyoidiens mais qui se 
fixent en haut, le premier a la partie post^rieure de la face externe 
du ligament thyro-hyoidien, le second sur le noyau cartilagineux 
ou osseux {cartilage hordeiforme, cartilago triticea corpusculum 
triticeum) que contient ce ligament. 

II faut aussi rapprocher de ces muscles le thyroideus superior 
de Morgagni (5) qui, d6tach6 du sterno-thyroidien, au niveau du 


(1) Luschka, Anat. des Menschlichen Halses, Tinhingen, 1862, p. 275. 

(2) Gruber, Les nouveiles anomalies, Berlin 1849, p, 14. 

(3) Soemmerring, loc. cit.p. 117. 

(4) Macalister, loc. cit, 

(5) Morgagni, Hpistola anatom, X, p. 362. 


ARCHIVES DE LARYNGOLOGIE 


bord sup^rieur du cartilage thyro'ide, gagne les grandes comes de 
I’os hyoide. 

De toutes ces bandelettes, je n’ai diss^quS que le thyreo- 
syndesmicus de Soemmerring. Je I’ai trouv6 deux fois — et toujours 
a droite — sur des cadavres masculins. M. le Docteur Knott 
dit I’avoir rencontr6, a droite et a gauche, sur le meme sujet (1). 

Thyro’idien transverse 

Encore appel6 thyroideiis transversus anomahts {sive impar); 
thyrdideus marginalis inferior; musculus incimrce {carlilagi- 
nis thyrdidece) medice transverms, il a tourni au professeur W. 
Gruber, I’occasion de deux memoires, publics I’un en 1845, 
I’autre en 1868 (2). 

II est situe dans le trigone crico-thyro'idien sur les deux tiers 
superieurs de la face anterieure du ligament crico-thyroidien 
median. II s’attache 5. la fois aux branches descendantes de 
r^chancrure mediane du bord inf^rieur du cartilage thyro'ide et 
aux tubercules qui divisent ce bord en trois portions. II est 
constitu^ par de minces fibres qui contractent toutes quelques 
adherencesavecle ligament crico-thyroidien moyen, et affecteht les 
supfirieures, une direction horizontale, tandis que les moyennes 
et les inf^rieures, dScrivent des courbes a concavity sup6rieure. 

Depuis la publication des memoires du professeur Gruber, ce 
muscle a 6t6 retrouve par M. Macalister, Knott, etc. Je ne I’ai 
jamais rencontr6. 

II faut rapprocher du thyroidien transverse le muscle d5crit par 
W. Gruber, sous le nom de museulus incisurce medioe {carti’ 
laginis thydideoe) obliqmis. Diss6qu6 pour la premiere fois en 
1863 par le savant anatomiste petersbourgeois, il I’a rencontr6 


(1) Knott, Contributions tothe abnormal anat. Dublin, 1881, p. 6- 

(2) W. Gruber, Neuer anormaler Kehl-Kofs-Muskel in (Esterreict med, 
Jg/hrb, Bd, 52, 1845, Wien p. 148 et Eeichert's arch’s 1868, p. 685, 


DES MUSCLES ANORMAUX 


7 


depuis 6 fois sur 160 sujets (3 fois des deux c6tes, 2 fois a droite 
et3 fois igauche), soit 1 fois sur 27 sujets. D’apres cette statistique, 
oh le sexe des sujets n’est pas indiquS, il semblerait etre plus 
commun^ment impair, 

II se d6tache du tubercule qui divise le bord inf^rieur 
du cartilage thyroide en trois portions, se dirige en avant, d’abord 
sous ce bord puis en dehors de lui et se termine sur Tune ou 
I’autre des deux branches de I’incisure mediane. qu’offre ce bord, 
II est aplati, fusciforme, et quelquefois divis6 en deux faisceaux 
ou remplac6 par une bande flbreuse. 

Signification. — Luschka croit avoir trouv6 I’homologue du 
muscle thyroidien trausverse dans un faisceau du muscle crico- 
thyroidien qui, de la base de la come infSrieure du cartilage 
thyroide, est tendu le long du bord inf^rieur de ce cartilage, 
jusqu’au ligament crico-thyroidien moyen (1). 

Je ne saurai accepter cette maniere de voir. Le faisceau signale 
par Luschka, pour si reel qu’il soit, n’est qu’une dependance du 
muscle crico-thyroidien et non un muscle spi^cial, et de plus 
s’6tend, en arriere, au dela du tubercule du bord infMeur du 
cartilage thyroide, jusqu’a la petite come de ce cartilage, ce qui 
n’est pas le cas du muscle thyroidien trausverse. 

Le thyroidien trausverse existe, dureste, dans la serie animale. 
Un muscle absolument identique a 6t6 trouv6 par M. Eschrift 
dans Vhylobates alhifrons ou il semble etre constant (3). 

Quant au faisceau « Incisurce medioe obliquus »il doit, suivant 
qu’il est impair ou pair, etre 6videmment consid^re comme repre- 
sentant une moiti6 ou les deux moiti6s du thyroidien trausverse. 
C’est le meme muscle que ce dernier, mais qui s’est conserves a 
un etat de developpement moins parfait. 


(I) Luschka, Die anatomic, etc. Halses 1862, p. 275, 
[%) Eschrift, Muller’s arch, 1833, p. 318. 
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Thyroidien inferieur 

Krause, qui I’a observe le premier , le nomme musculus 
suhthyro'ideus. II s’insere, en avant, au bord inferieur du cartilage 
thyroide, pres de la ligne de jonction et en dedans des deux lames, 
et en arriere a la base de la petite come de ce cartilage. 

Krause dit I’avoir rencontr6 15 a 20 fois sur 100 sujets. M. 
Knott ne I’a vu que 2 fois sur 43. 

Syndesmo-ThyroYdien 

II a 6t6 6galement decouvert par Krause. II s’etend de la partie 
anterieure et superieure de la face posterieure du cartilage thyroide 
au ligament thyro-hyoidien posterieur. 

D’apres Krause, il existerait chez 1 sujet sur 100. M. Knott I’a 
disseque deux fois. 

Le syndesmo-thyrdideus de Krause differe du thyreo-symdes- 
mieus de Soemmerring par sa situation en arriere la membrane 
thyro-hyoidienne et son insertion a la partie anterieure de la face 
interne du cartilage thyroide. 

Thyroidien propre 

Krause a decrit, sous le nom de thyrdideusproprius, un muscle 
situe en dedans du cartilage thyroide dont il mesure toute la 
longueur (1). 

Il me parait difficile de donner la signification des trois faisceaux 
musculaires decrits ci-dessus, que je n’ai jamais vus et que je ne 
connais que par des relations sommaires. Je n’ai trouv6, dans la 
s6rie des vertebres, aucun agent contractile homologue. Leur 
situation profonde, leur direction, me donnent toutefois a croire 
qu’il serait peut-etre sage, de les considfirer comme des bandelettes 
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plus ou moins dilferenciees des muscles intra-larynges plutot que 
comme des tractus fibrillaires distincts et meritant des noms 
speciaux. 

Ainsi que M. le professeur Knott, de Dublin, cela me parait 
surtout evident pour le thyroidien propre. 

Elevateur de la glande thyroide 

Ce muscle a 6t6 signal6 par plusieurs anatomistes. 

A la page 709 du livre de Winstlow « de VExposition anato- 
mique de la structure du corps humain t>, on lit : 

« Les fibres les plus inf6rieures des crico-thyro-pharyngiens (1) 
font un contour entier en arriere, depuis un c6t6 de la base du 
cartilage cricoide jusqu’a I’autre c6t6, lequel contour fait le com¬ 
mencement de I’osophage, et a donn6 occasion k quelques-uns de 
le regarder comme un muscle particulier, sous le nom de muscle 
asophagien, J’ai trouv6 un paquet de fibres se detacher du muscle 
thyro-pharyngien, et s’attacher latSralement k la glande thyroide. 
Je I’ai appel6 muscle Thyro-Adendidien. 

A la page 187 du « de musculis n de Soemmerring on lit fegale- 
ment : « On apercoit quelquefois du cote gauche, un muscle dont 
la largeur 6gale k peu pres la moitie de celle du thyro-hyoidien 
ordinaire ; ce muscle nait tendineux du bord inf^rieur du corps 
de I’os hyoide et descend charnu, sur le cartilage thyroide ; une 
partie s’attache a ce cartilage, tandis qu’une autre se r6pand mani- 
festement sur la glande thyroide. II existe rarement du c6t6 droit 
et plus rarement encore des deux c6t6s a la fois. II attire le milieu 
de la glande thyroide vers I’os hyoide. » 

Theile pretend que le muscle 6Kvateur de la glande thyroide 
d^(crit par Sommerring: « n’est que le prolongement de cette 

glande, d^signe sous le nom de pyramide. que le microscope 

n’y fait d^couvrir aucune trace musculaire et n’y montre que de la 
substance glanduleuse (2). » 

(1) Les constricteurs inferieurs du pharynx qui s’inserent, en avant, 
on le salt, aux cartilages thyroide et cricoide. 

(2) Theile, Encyclop. Anat. t. Ill, p. 86. 
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Selon Meckel la partie centrale de la pyramide serait de meme 
nature que I’isthme et les corps lat^raux et sa partie periph^rique, 
constitute au contraire par des fibres, fornierait un muscle parti- 
culier. 

M. Sappey s’tleve en ces termes contrecette opinion conciliante: 
<( Dans quelques cas le prolongement du corps thyroide en haut 
prtsente, en efifet, une apparence musculaire, et si Ton se contente 
de I’examiner a I’oeil nu, on pourrait tres Men le prendre pour un 
petit muscle ; mais si Ton en dttache une particule pour la sou- 
mettre a I’examen microscopique, on reconnait aussitot que sa 
structure est tout a fait semblable a celle du corps thyroide dont 
il constitue une dependance, meme a I’etat d’isolement. G’est done 
a tort qu’il a ttt considtrt comme variant dans sa nature (1) ». 

Assurtment la pyramide de Lalouette a du, avant I’application 
du microscope aux sciences biologiques, etre prise souvent pour 
un muscle. Gela a pu .meme arriver a Soemmerring, mais certaine- 
inent pas dans tous les cas. 

Des 1847, J. Godard a prtsentt, en effet, a laSocittt anatomique 
de Paris une piece rtpondant absolument a la description du mus¬ 
cle de Soemmerring et dont la nature musculeuse ttait indtniablt. 
Plus rtcemment M. Bouchard a affirmt verbalement a M. Testut 
« qu’il avait quelquefois rencontrt le muscle thyroidien de Scem- 
merring et que toujours le microscope lui avait rtvtlt sa nature 
musculeuse. » 

En fait il y a deux tltvateurs de la glande thyroide ; 

!• Le thyro-Adenoidien de Winslow. Il est constitut par les 
fibres du constricteur inftrieur du pharynx qui se rendent aux 
lobes du corps thyroide. Krause I’appelle levator glanduloe Ihy- 
roidex lateralis et assure qu’on le trouve 1 fois sur 100 sujets. 

II. — Vhyo-thyro-thyrdidien de Soemmerring qui peut etre 
complet ou incomplet, e’est-a-dire s’ins6rer, en haut, a la fois a 
1 os hyoide et au cartilage thyroide ou a I’os hyoide seul (Macalis- 


[[) Sappey. loo. cit. Splanchnologie. 
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ter, Juliard) (1), ou au cartilage thyroide seul (Froelich) (2), prove- 
nir exclusivement du muscle thyro-hyoidien (W. Gruber) ou du 
muscle crico-thyroidien (1 cas personnel). En bas I’^levateur de la 
glande thyroide de Scemmerring— qu’il soit complet ou incomplet 
— se fixe tantot aux lobes, tantot a I’isthme, tantot a la pyramide 
de Lalouette, M. le professeur Macalister I’a meme vu s’attacher 
au sommet de la pyramide. Gomme le pr6c6dent, il est uni ou 
bilateral et se rencontre dans I’un et dans 1’autre sexe. 

M; le professeur W. Gruber I’a trouv6 constitu6 par trois fais- 
ceaux : un 6manant de la come inf^rieure droite du cartilage thy¬ 
roide et se rendant k I’isthme du corps thyroide, un provenant du 
muscle thyro-hyoidien et se perdant sur la pyramide, un detach^ 
k la fois du muscle thyro-hyoidien et thyro-pharyngien et ayant 
les m^mes insertions infMeures que le pr6c6dent. 

J’ai observe trois fois le thyro-Ad^noidien de Winslow (deux 
fois chez I’homme et une fois chez la femme et toujours des deux 
c6t6s) et sept fois I’hyo-thyro-thlToidien de Scemmerring : trois 
fois chez I’homme (deux fois a droite: et une fois a gauche), trois 
fois chez la femme (deux fois des deux cotOs et une fois a droite) 
et une fois, k droite, chez un enfant mort du croup. Mes hythyro- 
thyroidiens offraient les divers modes de conformation prOcitOs, 
sauf chez le petit garden. 

Je copie mes notes : 

Enfant de 16 ans, diphtOrie. — Avril 1887. 

De la partie inferieure du muscle crico-thyroidien droit, a 6 mil- 
limMres de la ligne niOdiane antOrieure du cou, nait un petit fais- 
ceau charnu, qui va se perdre sur le corps thyroide a I’union de 
I’isthme et du lobe droit. II a une longueur de 4 cent. 1/2, une 
largeur de deux centimetres et, ainsi qu’il appert de I’examen mi- 
croscopique, est constituO par des fibres musculaires stries. Sa 
direction est a peu pres vertical. II n’existe pas a gauche. 


(1) Juliard, Soc. des conf. anal, de Lyon, mars 187G. 

■ {‘1) Froelich in Pronant. Contribution a la connaissance des anoma- 
nes musculaires, Bulletin de la ^ociele des ^ci^nces medicales dd 
N^ncy, 1890, p. 33, 
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Signification. — En dScrivant avec les muscles du larynx 1’616- 
vateur de la glande thyroide, j’ob6is a un usage g^n^ralement 
reQu. Dans tous les trait^s classiques I’^tude dela glande thyroide 
suit encore aujourd’hui celle du larynx ; en I’absence de con¬ 
nexions fonctionnelles entre les deux organes, on persiste k s’atta- 
cher k un rapport de contiguity. Toujours est-il que je ne fais pas 
de I’un ni de I’autre des deux yi^vateurs en question un muscle 
special. 

Le premier est un faisceau aberrant du constricteur infyrieur du 
pharynx, le second du sterno-hyoidien, du sterno-thyroidien, du 
thyro-hyoidien ou du crico-thyroidien. Leur origine et leur situa¬ 
tion ne permettent pas une autre interprytation. 

Ajoutons que le constricteur infyrieur nait du corps thyroide ou 
des premiers anneaux de la trachye chez quelques primates (1), et 
que dans un cas d’anomalie cervicale notye par Walsham, ou .la 
partie moyenne du sterno-hyoidien gauche manquait, la partie 
supyrieure de ce muscle se fixait sur la gaine de la carotide pri¬ 
mitive et de la jugulaire interne et la partie supyrieure sur la 
come gauche de la glande thyroide reproduisant d’une maniere 
exacte I’yiyvateur de Soemmerring (2). 

Hyo-tracheal 

II s’ytend de la base de la grande come de I’os hyoide aux trois 
ou quatre premiers anneaux de la trachye. Quelquefois, il estren- 
force par un faisceau provenant du corps de I’os hyoide. Situy 
derriere I’isthme du corps thyroide, il devient, en gynyral, apony- 
vrotique au-dessous du premier anneau de la trachye Je ne I’ai 
jamais rencontry. 

Signification. — Chez les oiseaux on trouve des muscles qui 
abaissent le larynx supyrieur et dyterminent ainsi I’allongement 
et le raccourcissement de ce porte-voix sans agir sur le jeu des 


(1) Try constricteur inferieur du pharynx. 

(2) Walsham, Guy’s hospital Reports, t. XVI et XVII, 1880-18S1, 
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parties constitutives placSes au bas du cou (syrinx). Ces muscles, 
au nombre de deux paires, signal6s par Vicq d’Aryr, et d^crits 
par Cuvier sous le nom de muscles sterno-tracheens, et de mus¬ 
cles ypsilo-tracheens vont s’inserer en haut sur la trachSe et non 
sur les os du larynx sup^rietir. Sont-ils les homologues de I’hyo- 
tracheal ou du thyro-trach6al ou du crico-trach6al dont I’^tude va 
suivre ? A priori on pourrait le croire et quelques anatomistes 
Font pr^tendu. 

Avec M. le professeur W. Gruber, qui Fa d6couvert, et M. Ma- 
calister, je crois qu’il n’en est rien. 

Les ypsilo-tracheens des oiseaiioo et les laryngo-tracheaux de 
Fhomme ont des insertions et une structure essentiellement dis- 
semblables : les premiers n’atteignent pas le larynx sup6rieur, les 
seconds, la fourchette sternale ; les uns sont tendineux en haut, 
les autres, aponevrotiques en bas. 

Comme lA16vateur de la glande thyroide, Fhyo-trach6al, le thy- 
ro-trach6al, le crico-trach6al sont des faisceaux aberrants des mus¬ 
cles sous-hyoidiens normaux. La situation profonde de Fhyo-tra- 
ch6al importe peu. Chez Fhomme, le corps thyroide est constitu6 
par deux lobes r6unis par un isthme. II existe, en outre, presque 
constamment un prolongement d6sign6 sous le nom de pyramide 
de Lalouette, qui remonte plus ou moins haut au-devant du 
larynx. 

Chez les animaux, quoiqu’on le rencontre encore fr^quemment, 
I’isthme n’est pas constant. Tandis que chez le lapin 
il y a encore un petit pont mince qui r^unit les deux lobes, on ne 
trouve plus rien de semblable chez le chien. II y a chez ce dernier 
deux corps thyro'ides completement ind6pe.ndants, situ^s de cha- 
que c6t6 de la trachSe. L’isthme qui ne manque g6n6ralement pas 
dans Vane, fait presque toujours defaut dans le cheval, etc. Ob- 
servons de plus que Fhyo-trach6al et le crico-trach6al qui sont 
couches sous Fisthme de la glande thyroide et le thyro-trach6al 
qui passe au-devant d’elle ont les m^mes insertions sup^rihures 
que certains 616vateurs incomplets de Soemmerring qui se fixent 
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sur elle. Ce sont done les m^mes flbrilles prolong^es, d6plac6es 
progressivement en arriere et d6tach6es des sterno-hyo'idiens, ster- 
no-thyroidiens, etc., qui les constituent. 


Thyro-trach4al 

C’est encore a M. le professeur W. Gruber que revient I’hon- 
neur de I’avoir signal6 le premier (1). Ses insertions sup^rieures 
correspondent k celles du crico-thyroidien au cartilage thyroide et 
ses insertions inf^rieures, au quatrieme anneau de la trach^se. 
Compost de deux faisceaux il recouvre le muscle crico-thyroidien 
et I’isthme du corps thyroides. 

Sur 80 sujets sur lesquels il I’a cherch6, W. Gruber a not6 21 
fois sa presence (18 fois chez des hommes et 3 fois chez des fem¬ 
mes). M. Macalister, qui ne I’a rencontre que 5 fois sur 80 Irlan- 
dais pense qu’il est moins commun en Irlande. Pour moi, je I’ai 
trouv6 4 fois sur 60 cadavres (3 fois chez Thomme et 1 fois chez la 
femme). 

« It appears like a deep detached band of the sterno-thyroide », 
dit M. le professeur Macalister (2). G’est la these que nous avons 
soutenue. 

Crico-tracheal 

Il nait de la partie ant6rieure du bord infSrieur du cartilage cri- 
coide, au-dessous du muscle crico-thyroidien, passe derri^re I’isthme 
du corps thyroide et va se fixer, en has, au cinquieme anneau de 
la trach^e. « Ge muscle est de la nature que le precedent, bien 
qu’il soit beaucoup plus rare », remarque M. Macalister qui I’a 
diss6qu6 le premier (3). Gomme nous, on le voit, le savant pro- 


(1) W. Gruber, Memoires de I’Academie imperialo de St-Petorsbourg, 
1851, t. III. p. 153. 

(“i) Ce muscle parait etre une bandelette profonde detachee du sterno- 
thyroidien. 

(3) Macalister. On muscular Anomalies in Human Anatomy) 
p. 19. « This muscle seems to be of the same nature as the preceding 
than wich it much rarer. » 
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fesseur de 1’University de Cambridge ne s^pare pas le crico-tra- 
chSal du thyro-tracheal bien qil’ils soient places, I’un en arriere, 
I’autre en avant de I’isthme du corps thyroide, 

Thyreo-m4diastinal 

Dycouverte par M. le docteUr Hewitt, cette bandelette muscu- 
leuse a yty de la part de M. le professeur Macalister, I’objet d’un 
travail tres intyressant publiy dans les « Proceedings of the Royal 
Irish Academy. » Fixye a I’enveloppe fibro-celluleuse de la glande 
thyroide, elle descend, le long de la trachye, dans le mydiastin 
antyrieur jusqu’au ligament sterno-pericardique supyrieur. 

Je ne sache pas que d’autres anatomistes que MM. Hewdtt et 
Macalister en aient fait mention. 

Ces deux savants confreres n’en donnent pas I’explication et ne 
disent pas I’avoir cherchy chez les animaux (1). 

Crico-thyroidien 

Variation dans le developpement. — Sur un enfant de 11 ans, 
j’ai vu les deux crico-thyroidiens syparys par un espace linyaire. 

Quelques anatomistes, Albinus et Winslow entre autres, distin- 
guent dans ce petit muscle deux parties: Tune antyrieure ou in¬ 
terne, presque \cvl\c 2 lc'{crico-thyroidien droit), I’autre posty- 
rieure ou externe, plus oblique {crico-thyroidien oblique) «mais il 
n’existe pas entre ces deux parties, remarque M. Sappey, une 
ligne de dymarcation assez accusye et assez constante pour que 
Cette distinction myrite d’etre admise. » Rien de plus exact. La 
division en deux faisceaux constitue une anomalie, mais une 
anomalie si commune qu’elle a yty prise pour I’ytat normal. 

Anatomie comparee. — Dans le gorilla gina « chacun des 
deux crico-thyroidiens se compose de deux plans, le plan le plus 


(1 Vqir pour plus ainples details sur la nature des faisceaux ci-dessus 
1 a i). sur les muscles anorraaux du pharynx, et specialement 

® huiscle constricteur superieur. 
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superflciel s’attache au Lord le plus recule du cartilage cricoide; 
il le contourne m6me en dedans. Ses faisceaux aboutissent par de 
petits tendons au Lord inferieur et interne du cartilage thyroide. 

Le plan profond se compose de faisceaux dont les plus inf^rieurs 
ou ant6rieurs viennent du bord sup^srieur du cricoide et dont les 
superieurs s’attachent en arriere a la face externe et au bord pos- 
tMeur ou inf^srieur de ce cartilage (1). 

Chez le troglodytes Tschego les deux plans existent de m^me et 
il y a, en plus « un crico-thyroidien interne (2). » 

Le crico-thyroidien du troglodytes Aubryi <i se compose de 
deux faisceaux. L’un de ces faisceaux, le plus superflciel, va de la 
partie anterieure de I’anneau cricoidien a la partie du bord inf6- 
rieur du cartilage thyroide, qui est en avant de la ligne oblique. 

Ses fibres semblent se continuer avec un faisceau du thyro-hyoi- 
dien dont elles ne sont s^sparSes que par un raphe. Il s’entre-croise 
sur la ligne m^diane avec celui du cote oppose. | 

Le second faisceau, le plus profond, dont les fibres sont beau- j 
coup plus obliques, s’ins^re a la face anterieure et a la face externe ! 
du cartilage cricoide et va se terminer sur tout le bord inferieur 
du thyroide, ainsi que sur le bord ant6rieur de sa petite come. Il 
n’est recouvert par le pr6c§dent que dans sa partie anterieure. j 
Connexions plus intimes avec les muscles voisins. — Il s’en- J 
voie ordinairement un faisceau au constricteur inferieur du pha¬ 
rynx, quelquefois au sterno-thyroidien ou au c6rato-cricoidi6ii 
(Macalister) et tres exceptionnellement au premier ou au premief | 
et au deuxieme anneaux de la trach^e. 

Anatomie comparee. — Dans le troglodytes Aubryi on peut^ 
disent Gratiolet et Alix « rattacher au crico-thyroidien un petit | 
faisceau charnu qui se detache du bord inferieur du cartilage thy- ! 
roide et qui franchit I’anneau cricoidien pour aller se terminer sur 
les premiers anneaux de la trach^e. 


(1) Is. G. St-Hilaire, loc. cit. p. 199. 

(2) Alix et Gratiolet, loc. cit, p. 230. 
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Crico-thyroidien interne 

Syn. Crico-thyro'ideus superior (Macalister); Muscle d'Eschrift; 

Cricdidien interne (Pruner-Bey). 

C’est un petit faisceau musculaire situ§ en dedans du crico-thy¬ 
roidien auquel il est parfois reli6 par quelques fibres. Ainsi que le 
crico-thyroidien, il s’attache, en has, a la face exteme du cartilage 
cricoide et, en haut, au hord inf^srieur et a une petite portion de la 
face postSrieure du cartilage thyroide. 

Il est unilateral ou bilateral et se rencontre dans Tun et dans 
I’autre sexe. Je I’ai vu cinq fois : 1 fois des deux c6tes (chez un 
homme), 3 fois du cote droit (1 fois chez Thomme et 3 fois chez la 
femme) et 1 fois du c6te gauche chez la femme. 

J’ai eu la bonne fortune de pouvoir dissequer dans un cas le 
ramuscule nerveux provenant du larynge externe qui I’animait. 

Anatomie comparee. — I)acsi‘s,\m instructions pour un medecin 
d'hopital de Port-au-Prince, redigees en 1875, par mon savant 
coliegue et ami, M. le professeur Bordier, on pent lire ; « Un 
petit muscle constant chez les primates se rencontrerait toujours 
dans le larynx du negre. C’est le muscle cricoidien interne signale 
par Eschrift, dont I’existence a ete confirmee par Pruner-Bey. 
Je n’ai pas eu jusqu’a presentI’occasion de verifier cette assertion (1)». 

Un muscle cricoidien interne a ete, en effet, decrit par Eschrift 
dans VHylobates Albifrons (2). 

Selon I.-G. St-Hilaire « il y a egalement dans le Chimpanze 
Tsehego un petit muscle crico-thyroidien interne qui se porte sur 
le cricoide au point d’attache du crico-thyroidien lateral » (3). 


(1) Memoires de laSociete d’Aulhropologie, 1875. 

(2) MullePs arch, 1834, p. 218. 

(3) Uoc. cit. p. 199. 
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C4rato-cricoidien 

Syn. Crico-corniculalus (Tourtual); second faisceau du crico- 
thyrdidien douUe (Vesale, Rolfincius, Tarin, Gourcelles, Gunz) ; 
Kerato-cricdideus, Eorn-Bingknorpelmushel (Merkel); Crico- 
ihyrdideus posticus (Bochdalek jeiine); Muscle de Merkel. 

Signale pour la premiere Ms en 1846 par Tourtual (1), ce 
muscle a onze ans plus tard, decrit en ces termes par le D' 
Karl Merkel dans son traite Be Vanatomie et de la physiologie 
des organes de la voix et de la parole {Stimm und sprach 
organs 1857 (2). 

« Musculus kerato-cricdideus. Horn-Ringknorpelmuskel. — 
Cette petite bandelette contractile qui n’a pas ete indiquee 
jusqu’ici, manque souvent, et quand je I’ai rencontree c’est seule- 
ment d’un seul cote ; aussi la rangerai-je parmi les muscles impairs 
du larynx. Large de 1 a 1 1/2 “■/™, ce faisceau musculaire est 
confondu,a son origine, avecles fibres les externes (ou ant4rieures) du 
crico-afyt6noidien posterieur dont il semble 4tre un faisceau ad- 
ditionnel. 

Les anatomistes qui I’ont trouv6 ont certainement du le consi- 
derer comme tel. Au lieu pourtant de se porter directement en 
haut comme le crico-arytenoidien posterieur, il se dirige en haut 
et en debors et s’attache au bord posterieur de la come interieure 
du cartilage tbyroide. Il recouvre le nerf larynge inferieur et est 
reconvert par le ligament cerato-cricoidien qui le croise a peu pres 
a angle droit. Sa longueur est d’environ 3 a 4 “/“. Fixant en bas 
et en arriere la grande come du cartilage tbyroide il est par 
consequent, jusqu’ii un certain point, I’antagoniste de la portion 
du crico-thyroidieu qai s’insere au bord anterieur decettecorne ». 

Le Docteur Goodsir ayant appele I’attention du professeur 
Turner sur le travail de Merkel, le savant professeur de I’Universite 
d’Edinbourg rtSsolut d’en verifier les conclusions. Il a publte le 


(1) Tourtual, iVeae Untersuchung i'lber den Bau des Menschlichen 
Echlund u Kehlkofs, Leipzig, 1846, p. II5. 

(2) Consultez egalement: Merkel, Anthropophonih, p. 132, fig. 44. 



t>ES MUSCLES ANORMAUX 19 

resultat de ses recherches dans le numero de f^vrier 1860 du 
Journal de MMecine d'Edinhourg. En void le resume ; 

Sur 33 sujets qu’il a disseques, M. le professeur Turner a trouv6 
ce musde 7 fois, soil dans la proportion de 21, 8 pour 100. Dans 
4 cas, il existait seulement du c6te droit, dans 2 du c6te gauche . 
et dans 1 cas, des deux cdtes (chez un homme). La regie etablie 
par Merkel, que ce faisceau ne se d6veloppe que d’un c6te, pour 
si generale qu’elle soit, souffre done des exceptions. 

M. le professeur Turner a trouve, la plupart des cas de cerato- 
crico'idien qu’il a observes chez Thomme mais, remarque judicieu- 
sement cet Eminent anatomiste « I’examen d’un plus grand nombre 
de cadavres pent changer les chiffres ». 

Si la longueur du cerato-cricoidien est toujours mesuree par la 
distance qui separe son insertion au cartilage cricoide de son 
insertion a la grande come du cartilage thyroide, sa largeur oscille 
entre deux ou 3 millimetres (la grosseur d’un fil) a un huitieme 
de pouce. Le nerf recurrent passe en avant de lui et lui envoie un 
petit ramuscule. Commetous les muscles surnumeraires, il est plus 
souvent anilateral que bilat6ral. 

Quant a ses fonctions, il est Men evident qu’il n’est pas in-dis¬ 
pensable a la production de la voix puisqu’il manque chez la 
majeure partie des individus. Il n’est pas douteux cependant que, 
dans un organe aussi d61icat que le larynx ou les sons sont 
modifies dans leurs modulations a chaque instant par le changement 
de rapport et de tension des cordes vocales, il ne doive avoir une 
influence sur la voix. 

En 1864, Bochdalek jeune, de Prague, a publie egalement une 
monographie tres interessante sur ce muscle qa’il appelle crico- 
thyrdldecus-posticus. 

« Ce muscle, dit-il, (1) n’est pas constant et parait ne pas se 
trouver ordinairement des detix cotes d la fois. Il est plac6 sur 
le c6t6, en dehors du crico - aryMnoidien post^rieur; son bord 
interne est reconvert par le bord externe de ce muscle. Il prend 


(I) Bochdalek junior Asterreich Zeilschrift, I864> n" 4. 
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son origine a 3 lignes au-dessus du bord inf^rieur du cartilage 
cricoide, au-dessus de I’insertion inf^rieure du crico-aryt6noidien 
et se dirige obliquement en dehors, derriere I’articulation crico- 
thyroidienne laterale, pour se fixer, par des fibres musculaires et 
quelques fibres tendineuses au bord post^rieur de la come inf6- 
rieure du cartilage thyroide. Ge muscle doit 6tre consid^re comme 
antagoniste du crico-thyroidien ant^rieur. 

Bochdalek ne I’a vu que chez des femmes. 

II ne faudrait pas en induire cependant que M. le professeur 
Turner ne soit pas de bonne foi lorsqu’il affirme avoir rencontre 
le c^srato-crico'idien des deux c6t^s et chez des hommes. 

Dans une note qui suit I’exposS public par M. Bochdalek, M. 
le professeur Patruban ajoute qu’il a pu trouver ce muscle 5 fois 
sur 20 cadavres; 3 fois a gauche, 1 fois a droite et 1 fois des deux 
c6t6s sur un homme. A sa description, M. Patruban ajoute un 
dessin de la region post^rieure du larynx pour montrer la position 
et les rapports de ce faisceau musculaire. 

M. le professeur Macalister a 6galement constate la presence 
du cSrato-cricoidien chez un homme, mais d’un seul c6te. Ma 
statistique est aussi d’accord avec celle de M. le professeur Turner. 

Dans trois cas, appartenant a MM. Macalister, Gruber et 
Luschka (1), le muscle en question co'incidait avec une atrophie 
des grandes comes du cartilage thyroide. Sur 28 sujets (14 hommes 
et 14 femmes) j’ai trouve le c6rato-cricoidien 5 fois; 3 fois chez 
I’homme, 1 fois des deux cdtes (voir le dessin ci - centre) 1 fois 
a droite, 1 fois a gauche ; 2 fois chez la femme et toujours a gauche). 


(1) Lu-schka, Virchow's arch. 1868, p. 744. 
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a. Come inferieure du cartilage thyroide. — b. Cartilage cricoide. — 
c. M. Cerato-cricoidien. — d. Nerf larynge inferieur. 

Signification. — Le c6rato-cricoidien a une direction inverse du 
crico-thyroidien dont il est s6par6 par la grande come du cartilage 
ihyroide. Tandis que le crico-thyroidien est innerv6 par un filet 
d6tache du laryngS externe du larynges sup^rieur, le c6rato-cricoi- 
dien est anim6 par un ramuscule provenant du nerf laryng§ inf6- 
fieur ou recurrent. Le c^rato-cricoidien n’est done pas un faisceau 
^errant du crico-thyroidien, mais d’un des muscles appartenant 
groupe auquel se distribne les rameaux terminaux du r6cur- 
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rent. Duquel de ces muscles ? Evidemment du crico-aryt^no'idien 
posterieur avec lequel, ainsi que nous I’avons dit, il est souvent 
fusionn6 a son origine. G’est d’ailleurs I’opinion de M. Milne- 
Edwards; « Merkel, dit M. Milne-Edwards, distingue sans le 
nom de cSrato-cricoidien un petit faisceau dependant du crico-ary- 
t^noidien posterieur dont 1’existence n’est pas constants (1) ». 

Crico-hyoi'dien 

Ce muscle s’insere, en has, a la face externe du cartilage crico'ide 
et en haut ii la grande come de I’os hyoide. 

D6couvert en 1866 par Zagorsky (2) il a 6t6 retrouv6 depuis par 
Curnow (3) et Walsham (4). Je nel’aijamaisrencontrS. Ge quej’ai 
vu a trois reprises diff6rentes (sur 2 hommes et 1 femme et cons- 
tamment des deux c6t6s), c’est la prolongation des fibres du crico- 
thyroidien dans le thyro-hyoidien. 

Anatomie comparee. — M. le professeur Testut, se basant sur 
le cas'de Walsham dans lequel le crico-hyoidien 6tait compris en- 
tre deux autres faisceaux musculaires qui se portaient I’un et I’au- 
tre sur le corps thyro'ide, considere ce muscle comme un faisceau 
dont la portion comprise entre le sternum et le cartilage crico'ide 
fait d6faut. 

Je n’y contredis pas. G’est, au surplus, I’interpr^tation que j’ai 
donn6e de la presence chez Thomme de rhyo-thyro-thyroidien, de 
rhyo-trach6al, du thyro-trachSal, etc... 

Il est a remarquer toutefois que dans le troglodytes Aubriyi 
« les fibres du crico-thyroldien semblent se continuer avec un 
faisceau du thyro-hyoidien dont elles ne sont s6par6es que par un 
raph§ s. 


fl) Milne-Edvvards, Leqonssur I’anatomie et la physioltgiecompureo 
de I’homme et des animaux, Paris 1876-1877, t. Xll, p. 437. 

(2) Zagortky, Mem. del’Acad. Imp. de mMerdne deSt-Pelersbourg, 
t. I, p. 353, 

(3) Curnow. Journ of anal, and phys. t. VII, p, 378. 

(4) Walsham, Guy's hospital Heports, t. XVI et XVII, I830-IS8I, 
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Arytenoidien 

Les fibres de ce muscle prSsentent une triple direction et fer¬ 
ment trois couches, deux superficielles {couches en sautoir, ary- 
tendidiens obliques d’Albinus), une profonde {couche transverse, 
arytenien transverse d’Albinus). 

Arytenoi'diens obliques 

Les fibres qui constituent les aryt^no'idiens obliques naissent de 
la partie post^rieure du tubercule des cartilages aryt^noides se 
portent en haut et en dedans a la maniere de deux bandelettes 
musculaires, se croisent comme les branches d’un X, et se rendent 
ensuite sur la partie la plus 61ev6e du cartilage oppose k celui 
dont elles tirent leur origine. 

Parvenues a cette limite, elles se comporteraient tres dilf^rem- 
ment suivant Eustachi et Santorini. Selon le premier de ces ana- 
tomistes, elles s’attacheraient a la partie sup6rieure du bord 
externe de chaque cartilage. Selon Santorini elles se perdraient 
dans r^paisseur des replis aryt6no-6piglottiques dont elles occu- 
peraient le bord libre et iraient se fixer aux parties lat^rales de 

rSpiglotte. 

« Bien qu’oppos6es en apparence, dit M. le professeur Sappey (1), 
I’une et I’autre de ces opinions est fondle sur une observation 
exacte. Lorsqu’on examine ces bandelettes musculeuses par 
leur partie post^rieure, on pent facilement constater qu’elles se 
prolongent, en effet, dans les replis aryt6nc-6piglottiques, ainsi 
que I’avance Santorini. Mais si, apres les avoir mises a nu, 
on les d^tache de maniere k les renverser en dehors chacune du 
c6t6 qui leur correspond, on remarque que, par leur face profonde, 
elles s’inserent aux cartilages, ainsi que I’affirme Eustachi. II faut 
done admettre que les fibres superficielles seules se prolongent et 


tl) Sappey, loc, cit. p. 39Ii 
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Yont s’attacher aux parties lat^rales de I’Spiglotte (muscles aryteno- 
6piglottiques de Santorini) (1) et que les profondes se lixent au 
sommet des arytSnoides. 

Les aryt^noidiens obliques offrent, du reste, de nombreuses 
vari4!t6s qu’on peut rapporter k cinq principales : 

1“ Varietes d'origine. —' Quelquefois ils ne naissent pas uni- 
quement du tubercule des aryt6noides, mais a la fois de ce tuber- 
cule et de la partie voisine du cartilage cricoide ; parfois aussi ils 
viennent exclusivement de la partie horizontale du bord sup^rieur 
de ce dernier. 

S" YarieUs de position. — G’est tant6t I’aryt^no'idien oblique 
du c6t6 droit qui recouvre le gauche, et tantot celui-ci qui recou- 
vre le droit. M. Sappey a vu, et j’ai vu aussi le plus profond, 
cheminer au milieu des fibres de I’arytSno'idien transverse. 

3" Yarietes de developpement. — Ordinairement les aryt^no'i- 
diens obliques sont tres Stroits; mais chez certains individus ils 
se montrent a la fois plus larges et plus 6pais. Chez d’autres, I’un 
d’eux est grele, existe a peine, ou fait meme completement d^faut, 
tandis que I’autre pr^sente son volume normal. 

4" Yarietes de terminaison. — Les fibres qui se rendenl a I’^pi- 
glotte peuvent etre peu nombreuses (2); il y a m^me des larynx 
sur lesquels aucune d’elles ne parait d6passer I’^piglotte. Mais il 
est plus frequent de les voir se prolonger pour la plupart dans 
rSpaisseur des replis aryt^no-fipiglottiques. En g6n6ral, elles n’ar- 
rivent pas jusqu’a I’epiglotte, mais s’attachent un peu en arriere 
sur le ligament aryt6no-6piglottique qui en est une d^pendance. 
Luschka a d6crit sous les noms « Waryteno-corniculatus ohli- 
quur et rectus sive, depressores cartilaginis Santorini » des 
faisceaux dissocies de Tary t^noidien oblique ou proyenant de la 
base du cartilage aryt^no'ide et se rendant aux cartilages de San- 


(1) Santorini, Observ. anat. p. II. 

(2) Sappey, loc. cit. et Sammerring, p. 136, 
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torini (1). Tourtual a spScialement etudie ceux ^tendus du cartilage 
aryt^noide au cartilage cornicule (2), 

5“ Yarietes de connexion. — II n’est pas rare de rencontrer des 
sujets chez lesquels les arytSnoidiens obliques ^changent quelques 
fibres avec les faisceaux sup^rieurs des thyro-aryt^snoidiens (Gru- 
veilhier, Scemmerring, Macalister). 

Arytenoidien transverse 

II est ordinairement plus volumineux que les obliques r^unis. 
II constituait presque la totality du muscle chez une chanteuse de 
cafS-concert dont j’ai pu examiner le larynx mortem. 

Anatomie comparee. — L’aryt6noidien, consid6r6 dans son en¬ 
semble, est normalement plus ou moins 6pais, long ou large chez 
les mammiferes d’un ordre inferieur k I’homme. Dans I’espece 
humaine c’est I’aryt^noidien oblique qui est le plus grele, il en est 
ainsi 6galement dans la serie animale ou il disparait meme quel- 
quefois en partie ou en totality. 

Dans les cetaoes, par example, I’arytenoidien est kes faible 
« puisqu’il ne correspond qu’au quart post6rieur des cartilages 
arytSnoides et qu’il ne forme qu’une couche simple (3) ». 

Les carnassiers, les ruminants n’ont pas d’arytenoidien oblique. 

Chez les equides, I’arytenoidien, le plus petit des muscles du 
larynx, se compose de deux moiti6s laterales, dont les fibres par- 
tent d’un raphe median (4) et se portent en divergeant sur la partie 


(1) Luschka, Reichert's Arch., 1869, p. 595. 

(2) Tourtual, Neue untersuchung uber den Menschlishen Schlund 
u Kehlkofs, 1816, p. 105. 

(3) Mockol, Anal, comparce, P.tris 1838, t. I, p. 598. 

(1) Le ligament crico-pharyngien, signalc dans le larynx de I’liomme 
par M. Sappey, pout eire rap'proche de ce raphe median. « Au niveau 
et au-dessuus des arylenoidie.'is obliques, dit I’eminent professeur de 
la PacuUo de medecine de Paris, on observe un ligament non decrit 
jusqu’a ce jo r et tres resistant. Ce ligament, que j’appellerai crico- 
Pharyngien, part de la partie superieure et mediane du cartilage cricoi- 
de, monte verticalement en arriere du muscle arytenoidien, auquel il 
adhere fortement et apres 4 ou 5 millimetres de trajet s’epanouit en un 
grand nombre de filaments qui rayonnent dans tons le i sens pour se 
perdre dans la muqueuse pharyngienne. (Sappey, loc, cit. p 391-39?), 
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externe des cartilages pr6cit6s, ou elles se terminent en s’ins6rant, 
sur la Crete qui divise cette face, et en se r^unissant avec le muscle 
thyro-arytSno'idien (1). 

Le larynx du singe pr6sente toutes les parties que Ton trouve 
dans celui de Thomme, mais dans des proportions et sous une 
forme un peu diff^rente. Les prolongements des aryt^no'idiens 
dans les replis ary-^piglottiques y existent meme. 

II est facile de constater dans le troglodytes Aubryi, remarquent 
Gratiolet et Alix, « que les muscles aryt6no-6piglottiques ne sont 
autre chose qu’une d^pendance des muscles arytSnoidiens avec 
lesquels ils se continuent. » 

L’arytSnoidien du gorille est form5 de faisceaux obliques super- 
ficiels qui s’entre-croisent en passant de la partie post^rieure de 
I’aryt^noidien d’un c6t6 a la partie ant^rieure de Taryt^noidien de 
I’autre c6t6. II y a de plus en arriere de leur entre-croisement, des 
faisceaux transverses qui vont de la partie post^rieure de I’aryt^- 
noide a celle de 1’autre, imm6diatement en avant du Lord antt^- 
rieur ou sup^rieur du cricoide. 

Dans le chimpanze, ce sont les faisceaux transverses qui domi- 
nent. II n’y en a pas d’autres dans Vorang (2). 

Crico-aryt^noi'dien lateral 

II est presque toujours bien conform^. Girardl est le seul anato- 
miste qui Fait vu recevoir un faisceau supplementaire provenant 
du cartilage thyroide. Ainsi que le note M. le professeur Sappey, 
le mode d’action de ce muscle — constricteur de la portion interli- 
gamenteuse de la glotte — avait 6t6 bien nettement indiqu6 par 
Albinus, dont I’opinion est en parfait accord avec les rSsultats 
obtenus experimentalement par Longet un siecle plus tard (3). 


(1) Arloing et Chauveau, Trade des animaitx domestiques, cil., 

p. 525. ^ 

(2) Is. G. St-Hilaire, Gratiolet, Alix, Champneys, loc. cit. 

(3) Voy. Sappey. loc. cit. Albinus, Hist, muse, hgm., 1791 , p. 258 et 

Longet, Gaz, med., 1841. v 
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J’ai constate une fois la disparition presque complete de ce 
muscle, a droite, sur une vieille femme. 

Anatomie comparee. — Le crico-aryteno'idien lateral manque 
dans les cHaces. II confond ses fibres avec le faisceau posterieur 
du tbyro-aryt^no'idien chez le cheval. 

Crico-arytenoidien posterieur 

Gomme le precedent il varie peu. Quelquefois il envoie un 
trousseau de fibres a I’articulation c6rato-cricoidienne. M. le pro- 
fesseur Macalister I’a trouv6 tres mince etuniau c^rato-cricoidien. 
Sur un sujet du sexe masculin que j’ai d^signS, il etait moins 
large et 6chancr6 16gerement en dehors. Je I’ai vu r^uni par un 
faisceau musculaire au.chef cricoidien du constricteur inf^rieur. 

Anatomie comparee. — Ces anomalies approchent le crico- 
arytenoidien posterieur de Thomme du crico-arytenoidien poste¬ 
rieur des primates. « Dans le genre homo il nous a sembie, disent 
Gratiolet et Alix, voir une epaisseur beaucoup plus grande de ce 
muscle. » Suivant Sandifort, « il laisse, chez Vorang-otitan, a 
decouvert une partie de la face posterieure du cartilage cricoide 
en haut et en has. 

Nous avons ecrit plus haut que le cerato-cricoidien etait une 
dependance du crico-arytenoidien posterieur. 

Thyro-arytenoi'dien 

Absence. — Au dire de Soemmerringil ferait souvent defaut (1). 
Je n’ai jamais pourtant constate cette absence qui rapprocherait 
I’homme des animaux aglottiques. 

Yariation dans la contexture. — Le thyro-arytenoidien a ins¬ 
pire de nombreux travaux en raison de ses connexions intimes 
avec les cordes vocales. 

Albinus et Sandifort avancent qu’il est compose de deux fais- 


vl) Soemmerrin^, loc, cit,, p. 138. 
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ceaux : un gros et un petit, qu’ils appellent « thyro-arytendideus 
minor (1) ». 

M. Sappey est 6galement de cet avis, mais rattache le thyro- 
arytenoideus minor au crico-aryt6noidien lateral « en sorte que 
les deux muscles n’en constituent r6ellement qu’un seul. » — 
« Quelques auteurs, dit-il, parlent d’une ligne celluleuse qui les 
distinguerait. Mais cette ligne de demarcation n’existe pas. Toute 
delimitation Stablie par le scalpel entre ces muscles est purement 
arbitraire (2). » 

S’il faut en croire Gruveilhier, la conformation du thyro-aryte- 
noidien est la suivante ; 

« De la face externe du cartilage thyroide et de la portion voi- 
sine du ligament crico-thyroidien, les fibres du thyro-arytenoidien 
se portent borizontalement d’avant en arriere et de dedans en 
dehors et se terminent savoir: un faisceau 6pais et triangulaire au 
bord sup^rieur, au sommet et au bord inf^rieur de I’apophyse 
vocale de I’arytenoide, ainsi qu’a une cavit6 d’insertion que pr6- 
sente en dehors la base de ce cartilage entre les deux apophyses. 
Ge faisceau a 6t6 d6crit par Henle sous le nom de muscle thyro- 
arytenoidien interne. Plus en dehors sont des faisceaux aplatis 
qui s’inserent a la moiti6 inf6rieure du bord externe de rarytifenoi- 
de : c’est le muscle thyro-arytenoidien externe de Henle, dont un 
faisceau nait quelquefois a la partie sup^rieure de Tangle du 
cartilage thyroide. Les fibres sup6rieures vont se terminer au bord 
externe du cartilage arytSnoide ; quelques-unes se portent mani- 
festement dans les replis ary-6piglottiques ou aux bords de 
T^piglotte (3) ». 

Henle, dont Gruveilhier cite le nom, admet que le thyro-aryt6- 
noidien est constitu^ par deux faisceaux musculaires, le thyro- 


(1) Albinus, Tabula 12, fig. 6. 

(2) Sappey, loc. cit., p. 390. 

(3) Marc See et Gruveilhier, t, III, p, 252, 
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arytenoidien externe et le thyro-aryt^no'idien interne, « dont les 
fibres avancent tellement vers les cordes vocales et sent telle^nent 
unies an tissu 61astique que les fibres 61astiques yibrent isolement 
et que les fibres musculaires se retirent du tissu muqueux.... L’u- 
tilite du tissu 61astique consiste en ce qu’il peut se raccourcir sans 
former des plis et onduler, comme certains ligaments de la colonne 
vert^bi-ale (1) ». 

MM. Morel, Mandl (2), Beaunis et Bouchard, Kuss, Mathias 
Duval, Macalister, Testut, Viault, etc., acceptent entierement 
cette maniere de voir. 

« G’est le muscle thyro - arytenoidien, observe mon savant ami 
M. le professeur Duval, qui, au point de vue physiologique, doit 
constituer la vraie corde vocale, le veritable et seul 616ment vibra- 
tite parmi les tissus qui composent les l^vres de la glotte. Pour 
vibrer, cette corde vocale est tendue, mais elle n’est point tendue 
par I’effet de puissances ^trangeres : elle se tend par elle-mSme ; 
en un mot le muscle se contracte. La glotte forme done une anche 
vibrante non par tension, mais par contraction. G’est la comme 
source de son, un appareil unique dans son genre, un appareil 
qu’on ne peut artificiellement imiter, puisqu’on ne peut faire du 
muscle. Les levres (muscle orhiculaire de I’orifice buccal) fonction- 
nent d’une fa^on analogue (3) ». 

Bataille, qui 6tait a la fois m^sdecin et chanteur habile, a fait 
une 6tude tres minutieuse de ce muscle et y a distingue trois or- 
dres de fibres, les unes horizontales et superpos6es, les autres 
obliques et constituant: 1“ un faisceau paraboloide qui est en rap¬ 
port avec les parois inf^rieures et externes des ventricules de Mor¬ 
gagni ; 2’ un faisceau uniforme et median situe entre les deux 
portions pr§c6dentes. D’ou le nom de triceps laryngien, qui a 6t6 
donn6 par Bataille au thyro-arytendidien. Ges divers faisceaux 


(1) Henle, Handbuch der Systematichen Anatomie der Menschen, 
i87I, t. 11, p. 259. 

(2) Mandl, 1872. 

(3) Kuss et Mathias Duval, traits de physiologic, 



ARCHIVES HE tARVNGOLOGlE 


SO 

du muscle joueraient un r61e fort important dans la production de 
la voix de fausset et de la voix de poitrine. 

II est en general assez difficile, dit M. Milne-Edwards, de dis- 
tinguer nettement ces parties les unes des autres (2). Gela est vrai, 
mais avec un peu de dext6rit6 manuelle et de perseverance on y 
arrive. I;e thyro-arytSnoidien de I’homme est bien formas par trois 
ordres de faisceaux, horizontaux et obliques, dont les fibres englo- 
bent a la fois les cordes vocales et les ventricules du. larynx. La 
fusion absolue des faisceaux est une malformation. 

Anatomie comparee. — Avant de decrire le thyro-arytenoldien 
du troglodytes Aubryi, Gratiolet et Alix s’expriment ainsi: 

« lie thyro-aryt6noidien de I’homme a des limites beaucoup 
moins tranch^es qu’on ne I’indique ordinairement. En effet, si 
nous le supposons partir de Tangle rentrant du cartilage thyroide, 
ses fibres inferieures, paralleles au bord sup6rieur du crico-thyroi- 
dien lat6rale, se portent sur le sommet de Tangle post^rieur de 
Taryt6noide et sur son bord externe. Mais les fibres superieures se 
ddveloppant en 6ventail au-dessus du sommet de Tarytenoide, 
viennent se terminer sur le bord des replis aryteno-6piglottiques 
et jusque sur les c6t6s de Tepiglotte. II en resulte que ce muscle, 
qu’on ddcrit exclusivement sous le nom de corde vocale inferieure, 
enveloppe en reality tout le ventricule correspondant du larynx. 
Ce fait mdriterait peut-etre d’etre attentivement examind par ceux 
qui etudient la pbysiologie du larynx. La disposition semble 
prouver qu’on neglige a tort la consideration des ventricules de la 
glotte, et ce plan musculaire qui les revet pourrait bien ne pas 
eti’e sans influence sur la production de la voix. » 

Si cela est — et nous avons demontre que cela dtait — on peut 
se demander comment Gratiolet et Alix ont pu ecrire quelques 
lignes plus liaut: « Le muscle thyro-arytenoidien, c’est-d-dire le 
muscle de la corde vocale inferieure parait mieux ddfini dans 
Thomme que dans le ». 


p/Hv p/ionaiion, p. 6 et suiv., 

(2) Milne-Edwards, loc. cit., t. X, p. 438, 
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II n’en est rien et eux-m^mes en temoignent surabondamment 
dans leur exposes de la structure des muscles en question chez 
Chimpanze d’Aubry Lecomte. 

c Ils se composent, affirme-t-ils, principalement de faisceaux 
qui s’inserent sur le col de I’arytenoide et sur tout le bord inf6- 
rieur de sa portion allong^e pour aller gagner Tangle rentrant du 
cartilage thyro'ide, les uns, places au-dessous de la corde vocale 
infSrieure, les autres qui remontent jusqu’a la base de T^chancrure 
sup^rieure et qui doublent le ventricule du larynx. Ces derniers 
siirtout sent tres developpes. II y a, en outre, des faisceaux qui de 
Tapophyse interne de Tarytenoide, se rendent sur les c6tes de 
T^piglotte, ce sent les aryteno-epiglottiques,; et d’autres faisceaux 
qui partent de Tangle rentrant du thyroide pour se porter vers les 
m4mes points : ce sont les thyro-epiglottiqaes. » 

Enfin, selon Ghauveau et Arloing, dans le cheval comme chez 
Thomme « les deux faisceaux du thyro-aryteno'idien ne sont pas 
toujours distincts Tun de Tautre, et Ton ne trouve plus qu’une 
large bandelette charnue appliquee sur le ventricule de la 
glotte (1). » 

Cerato-arytenoidien 

C’est ainsi qu’il est appel6 « Schildhnorpelhorn — giessbeck- 
norpels — muskel... par le professeur W. Gruber qui Ta decrit le 
premier (2). Situe sur la face post6rieure du larynx, entre le bord 
externe du muscle crico-arytenoidien posterieur et le cartilage thy¬ 
roide, il s’insere, en has, a Tapophyse post6rieure et externe (pro¬ 
cessus muscularis) du cartilage arytenoide, a c6t6 du muscle 
crico-aryt6noidien lateral et du muscle crico-arytenoidien poste¬ 
rieur, et, en haut, au milieu du bord posterieur de la come infe- 
rieure du cartilage thyroide, pres du ligament c6rato-cricoidien 
posterieur et infSrieur. 


(I) Arloing et Ghauveau, loc. cit., p, 525. 

(2} W. Gruber, Reichert's Arch., 1868, p. 640. 
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Dans les cas signals, il 6tait charnu seulement dans ses trois 
quarts inferieurs. 

Je ne I’ai jamais rencontre, mais il a 6te retrouv^ par M. le 
professeur Macalister. 

Il est d’ailleurs extr^mement rare ; M. W. Gruber ne I’a ren¬ 
contre qu’une fois a gauche sur plusieurs centaines de larynx, 
J’en donne ci-dessous le dessin. 



a. Come inferieure du cartillage thyroids. — b. cartilage cricoide. — 
c. Muscle cerato-arytenoidien gauche. — 
d. Muscles arytenoidiens posterieurs. 

Signification. — Je ne crois pas que ce faisceau musculaire ait 
ete signaie chez les aniinaux, Je I’ai cherche vainement sur des 
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larynx de hceufs, de moutons, de chiens et de chats. Peut-Stre 
n’est-il qu’un faisceau dissocie et deplace du crico-arytenoidien 
lateral ou du thyro-arytenoidien ? 

Qu’on h^site, au surplus, k le rattacher a I’un ou I’autre de ces 
deux muscles, cela importe peu puisqu’on « pourrait a la rigueur, 
dit Gruveilhier, comprendre dans la mSme description sous le 
nom de thyro-crico-arytendidien, le thyro-arytenoidien et le 
crico-aryt4noidien lateral; car ces deux muscles ont la m^me 
insertion aryt^noidienne, leurs fibres sont placees dans le meme 
plan, sans autre ligne de demarcation qu’une ligne ceUuleuse plus 
ou moins prononc6e et, d’ailleurs, ils remplissent les mSmes 
usages » (1). 

Hyo-epiglottique 

II remplace le ligament hyo-epiglottique 6tendu de la partie 
adherente de la face superieure de I’epiglotte au bord post^rieur 
de I’os hyoide, au-dessus de la masse adipeuse, connu impropre- 
ment sous le nom de glande epiglottique. 

Sa presence chez I’homme a et6 notee successivement par 
Fabricius (2), Avicenne, Vesale (3), Lauth (4), Luschka (5), etc. 

En dix ans, je ne I’ai rencontre que sur deux sujets du sexe 
masculin. II existe normalement dans le cheval. Vane, le 
mulet, le chien, le chat, le mouton,leporc,lsLgirafe(Le.\ocsit), 
etc. — Dans le boeuf, il est indique avec le suivant par M. Gerdy 
sous le nom d’hyo-glosso-epiglottique t on croit, disent MM. 
Arloing et Ghauveau, qu’il concourt k ramener I’epiglotte dans sa 
position normals apres le passage du bol alimentaire. Mais il faut 
bien dire que I’epiglotte revient ainsi en avant, surtout a cause de 
son 61asticit6 propre et cells des faisceaux ligamenteux qui fixent 


(1) Gruveilhier, anat., Paris 1865, t. II, p. 251. 

(2) Fabricius, p. I, cap. 3. 

(3) Vesalius, p. 213 et 299. 

(4) Lauth, mem. de I’Acad. roy. de medecine, t. IV, 1835, p. lI2. 

(5) Luschka, Reicherl's arch. 1868, p. 224, travail tres bien fait et tres 
complet. 
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cette pi^ce au cartilage thyroide. Aussi, pensons nous, que le 
muscle hyo-epiglottique a pour function principale de tendre les 
cordes vocales lorsque la glotte se ferme parle rapprochement des 
cartilages arytenoides (1) ». 

Cette opinion est tres discutable. 

Glosso - epiglottique 

II remplace en par tie ou en totality le frein de I’epiglotte 
{ligament median glosso-epiglottique). 

11 est tr6s commun et presque toujours une continuation des 
fibres du g6nio-glosse qui normalement dans certains mammiferes 
et frequemment chez I’homme vont s’attacher a la base de I’^pi- 
glotte {muscle genio-epiglottique). 

J’ai constat^! a diverses reprises I’exactitude de la proposition 
ci-dessus, 6mise par Luschka (2) et Gruveilhier (3). 

« Chez les animaux, dit Gruveilhier, et quelquefois aussi chez 
I’homme, quelques-uns des faisceaux moyens du genio-glosse vont 
s’insSrer a la base de I’epiglotte muscle glosso-epiglottique ». 

Anatomie comparee. — Outre les trois paires de muscles cons- 
tricteurs du larynx dont la presence est constants chez I’homme , dit 
Meckel, (4) il enexiste, dans un grand nombred’especes, deuxautres 
savoir; I® un muscle 6tendu de la face interne du thyroide k la 
portion inferieure du bord lateral de I’epiglotte; ce muscle abaisse 
lApiglotte par son action; 2“ un second muscle, qui unit la base 
de la langue au milieu de la face anterieure du mSme cartilage 
epiglottique: il est destine k porter I’epiglotte en haut et en avant. 

Ge second muscle, dit muscle glotto epiglottique, se rencontre 
dans le chat, le phoque, les viverres et les ursides, etc. — 
Ghez le chat, il s’attache inf^rieurement au devant de I’^piglotte, 
dans sa moitie inferieure d’oii il se dirige en avant et au-dessus. 


(1) Arloing et Chauveau, loc. cit. p. 524. 

(2) Luschka, loc. prec. 

(3) Craveilhier. mat. descript. Paris 1865, t. 3. p. 59, 

(4) Meckel, anat, compaerie, Paris 1838, t. X. p. 639. 
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croise obliquement I’hyo-glosse et se perd apres un trajet de dix a 
quinze millimetres dans la cloison fibro-graisseuse qui s^pare la 
langue en deux moiti^s sym^triques (Srauss-Durckheim). 

Dans le phoque, il est plus volumineux que dans le chat, 
difference qui se lie a la presence chez le phoque d’un faisceau 
tres volumineux, etendu de la base de la langue a la portion 
moyenne du muscle en question, qu’il sert a renforcer. Chez 
Tours, il est encore plus important que dans le phoque ; Chez 
roMrs,lesventriculeslateqauxdonnentnaissance, assure Cuvier, (1) 
a deux prolongements sacciform.es remontant I’unen hautjusqu’au 
dessous de la base de la langue, ou il est separe de celui du c6t6 
oppose par I’^paisseur du muscle glosso - ^spiglottique ; I’autre 
s’^tendant en arriere dans I’espace qui s6pare le cartilage cricoide 
du thyroide. 

Quel est I’anatomiste qui a signale le premier la presence de ce 
muscle et du pr6c6dent dans I’espece humaine? Pour ceux que 
cela pourrait int6ress6s, je transcris les lignes suivantes de 
Diemerbroeck: 

« L’^piglotte n’a dans I’homme aucun muscle qui soit manifes- 
tement visible, (Jo. van Horne neanmoins dans son microcosm 
dit que les anatomistes y ont decouvert deux petits muscles 
suspenseurs), et elle n’est pas mue par un mouvement volontaire; 
mais il semble que seulement elle est abaissee par le poids des 
aliments, et lorsqu’on tire la langue en arriere. Dans les animaux 
de grande stature qui ruminent, qui sont presque toujours aprSs 
prendre de 1’aliment, et qui I’ont tres grande, elle a des muscles 
manifestes, dont les uns viennent de I’hyoide et s’ins6rant en la 
base de I’^piglotte, ils I’^l^vent; d’autres qui sont situ6s entre le 
cartilage et la membrane de I’^piglotte, I’abaissent, et ainsi ils 
ferment le larynx » (3). 


(I) Cuvier, legon IV. p. 104. 

(5) Diemerbroeck. L'matomie du corps humain, (composee en latin)< 
Lyon MDCC XXVII, t. II, p. 183. 
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Thyro-epiglottiques 

Tarin les decrit en ces termes a la page 62 de sa mnographie: 

« Le grand thgro-epiglotlique sort du cartilage thyroide k c6te 
de la partie superieure externe de I’origine du thyro-aryt6noidien; 
d’ou il s’avance d’abord sur la partie externe duthyr^o-aryt^noidien 
vers sa partie superieure; passe par un trousseau (faiscean) a 
travers le thyreo-arytenoidien puis monte le long de la glotte et se 
rend au bord lateral de I’epiglotte en s’unissant a Fextremite de 
I’arytenoidien oblique qui se rend au meme bord. 

Le petit thyreo-epiglottique ou abaisseur de Vepiglotteyieni de 
la partie interne du cartilage thyroide, le long de sa partie 
moyenne et se rend au bord lateral de I’epiglotte au-dessous de sa 
racine ». 

Je les ai frequemment rencontre I’un et I’autre, mais toujours a 
retat rudimentaire. 

Je rappelle que j’ai note precedemment que: 1® dans le troglodytes 
aubryi, il y a des faisceaux qui de I’apophyse interne de I’aryte- 
noide se rendent sur les cotes de I’epiglotte, ce sont les aryteno- 
epiglottiques; et d’autres faisceaux qui partent de Tangle rentrant 
du thyroide pour se porter vers les mSmes points: ce sont les 
thyro-epiglottiques. 

2» Que chez les animaux dont T6piglotte est tres developpee, 
chez les ruminants entre autres. Get opercule est abaisse par un 
muscle special. 

Au dire de Strausse-Durckheim, ce muscle n’existerait pas chez 
le chat. 


Crico-6piglottiques 

Ce muscle, decrit par Verheyen, a 6te nomme ainsi par Pauli. 
« J’ai tfoiive en outre chez le boeuf, nous apprend Verheyen, de 
chaque c6te du larynx, un petit muscle qui se detache de la partie 
Buperieur du cartilage cricoide, en arriere et lateralement et, va se 
terminer a la base ou le bord lateral droit ou gauche de Tepiglotte. 
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Quand le crico-6piglottique droit ou le crico-6piglottique gauche se 
contractent isol6ment, chacun d’eux attire I’Spiglotte du c6t§ ou il 
est situ6, quand les deux crico-6piglottiques se contractent, 
simultan6nient, ils abaissent I’^piglotte, de telle sorte que cette 
valve membraneuse s’applique au moment de la deglutition sur 
I’orifice sup^rieur du larynx qu’elle clot d’autant plus facilement 
qu’alors elle supporte le poids des aliments solides et liquides. 
Je m’excuse de n’avoir pas cherche a verifier si ce muscle existe 
chez I’homme et, je demande qu’on veuille bien le faire ». 

J’ai obei au desir de Verheyen. Pendant le semestre d’ete de 
I’annee 1891, j’ai cherche sur 40 larynx d’hommes et de femmes, 
d’ages divers, le crico-epiglottique; Je ne I’ai jamais rencontre. 
Si ce muscle existe dans I’espece humaine, il y est done excessive- 
jnent rare (1). 


Aryt4no-epiglottiques 

On rencontre dans repaisseur des replis aryteno-epiglottiques 
quelques fibres musculaires, en general tres pales, qui se portent 
de la partie superieure des cartilages aryteno'ides aux bords late- 
raux de I’epiglotte, et qui constituent le muscle aryteno-epiglotti- 
que proprement dit {Aryteno-epiglotticus minor de Santorini). A 
ces fibres rares viennent se joindre, ainsi que nous I’avons dij: 
1* Des fibres plus nombreuses provenant des muscles arytenoi- 
diens obliques {aryteno-epiglotticus major de Santorini); 3° des 
fil)res retrogrades du thyro-arytenoidien {thyreo-epiglotticus ma¬ 
jor, de Tarin); 3“ des fibres fixees dans Tangle rentrant du carti¬ 
lage du thyroide {thyreo-epiglotticus minor, de Tarin). 


(I) Voici le texte exacte : 

« Inveni insuper in bobus binos musculos, nrempe utrumque unum, 
ortos a parte superiori cartilaginis cricoidis, posterius ac lateraliter ; et 
desinentes in basi sen limbo inferiori Epiglottidis. Horum si alter solu 
contratatur, epiglottis deducitur ad latus, in quo musculus ille situs 
est; si uterque simul, aliquatenus deprimitur; ut dubiuim non sit quin 
accedente in deglutientibus pondere cibi aut potus epiglottis facile 
applicetur rimoe laryngis, eumque claudat. At defuit mitbri postea 
occa.sio quoerendi eos in cadavere humano, impressore hujus absolutionem 
Uagitante », — Verheyen. 
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Les muscles aryt^no-epiglottiques out 6te signales pour la pre¬ 
miere fois, I’un et I’autre par Santorini. (Santorini, Observat. 
anat. p. 110). Constants dans diverses espSces animates, ilsferaient 
souvent defaut chez Thomme, au dire de Hilton (1). Selon Srauss- 
Durckeim, ils manqueraient egalement dans le chat. 

Considerations generates sur les anomalies 
des muscles du larynx 

La voix est le resultat d’actions fort variees et fort complexes; 
mais, en derniere analyse, sa tonalite depend essentiellement de 
la longueur de I’dpaisseur et du degre de tension des levres voca- 
les. Tout chanteur habile est completement maitre des mouve- 
ments de ses muscles larynges et proportionne I’elasticite des cor- 
des de la fente glottique au role qu’elles doivent remplir pour 
engendrer dans la veine fiuide qui traverse I’espace qu’elles limi- 
tent un nombre constant de vibrations. Gela admis, on est en 
droit de se demander si la presence d’un muscle de plus dans le 
larynx ou la dissociation ou le changement d’insertion d’un des 
muscles normaux du larynx ne doit pas avoir une influence mar¬ 
quee sur la voix., A priori on pent conclure qu’il en doit etre 
ainsi. Mais cette influence, de quelle nature est-elle ? Pour cela, il 
faudrait connaitre exactement les aptitudes vocales de chacun et 
principalement celles des grands artistes et verifier apres la mort 
I’etat du larynx. Gela est difficile, j’en conviens, mais cela n’est 
pas impossible. J’appelle sur ce point particulier I’attention des 
laryngologistes et j’ai la ferme conviction que s’ils veulent s’en 
donner la peine, ils arriveront 4 des r6sultats precis, fort impor- 
tants et fort curieux pour la Science et pour I’Ai’t. 

Autre question : Nous poss6dons k I’epoque presente deux 
instruments musicaux a vent, datant de I’age du renne ; le sifflet 
et la flute. 

La plupart des sifflets prehistoriques ont 6te recueillis dans les 

(I) Faut-il rappeler encore une fois que Gratiolet et Alix ont diss6que 
^ai'iteno-epiglottique et le thyro-epiglottique chez le troglqdytQS 
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cavernes du P6rigord ; ce sont des phalanges de renne percees 
d’un trou et propre encore a rendre un son plus ou moins reten- 
tissant. Le prince de Galles s’^tant empare de I’un d’entre eux, 
depose dans une des salles de I’Exposition Universelle de 1889, 
s’enest servi pour appeler a lui les gardiens charges de la sur¬ 
veillance. 

Quant h la premiere fldte prehistorique, elle a ete decouverte en 
1871 par M. Piette, dans la caverne de Gourdan (Haute-Garonne), 
qui presente une succession d’assises superpos^es, correspondant 
aux ages du renne, de la pierre polie et du bronze. 

Elle est en os, percee de deux trous parfaitement ronds, tres 
soigneusement for6s, un peu versants sur les bords exterieurs. 
Avec une pareille flute on ne pent emettre que quatre sons. L’art 
de la musique etait done rudimentaire dans les temps ante-histo- 
riques dans les Pyrenees. Aujourd’hui encore les habitants de la 
vallee d’Ossau dansent au son du flageolet a quatre trous, sans 
paraitre s’apercevoir qu’il manque quelques demi-tons a cet ins¬ 
trument primitif, avec lequel Fair se resout sur la dominante au 
lieu de la tonique. 

II parait certain que ce sont les Aryas qui ont apporte en 
France, un systeme musical plus perfectionne. M. Fetis a remar- 
que que les Aryas divisent I’echelle tonale de la musique en un 
grand nombre de petits intervalles dans I’etendue de I’octave. 
Cette race a besoin d’intonations diverses pour exprimer les mou- 
vements multiples et passionnes de I’esprit. 

Les Mongols, au contraire, les Ghinois, les Japonais, n’ont que 
cinq sons dans leur gamme et les races inferieures en ont quelque- 
fois moins. 

Cela est-il une affaire de larynx ou d’oreille ? Si le probl^me 
est insoluble pour les races primitives, il ne Test pas pour les 
races vivantes. Les larynx et I’oreille sont-ils conformes d’une 
mani^re diff^rente, principalement en ce qui concerne leur muscu¬ 
lature interieure, chez le blanc, le noir, le rouge oule jaune? Cela 
aussi serait int^ressant a savoir. 
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Qu’on ne me fasse pas toutefois dire ce que je ne dis pas, 
Je n’admets pas, avec Fetis, et je n’admettrai jamais, qu’on puisse 
classer les races humaines, d’apres leur systeme musical, comme 
on les classe d’apres leur langage et la forme du squelelte, 

L’^tude du systeme musical pent aider a resoudre le probleme 
de I’origine des races actuelles, mais il ne faut pas se tromper sur 
la valeur des donnees qu’elle fournit et fournira en plus grand 
nombre encore si on tientcompte de mes desiderata. Ges donnees 
^tablissent une pr6somption non une preuve. Plus concluantes 
que celles qui s’appuient sur le systeme de numeration, elles le 
sont beaucoup moins que celles qui sont tirees du langage ; car 
les nations changent plus facilement de musique que de langue, 
par la raison que I’homme acquiert plus facilement des sentiments 
que des idees. 


DES DETERMINATIONS BUCCO-PHARYNGO- 
LARYNGEES 

DANS L’ERYTHEME POLYMORPH E 

Par le D' H. MENDEL 
Ancien Interne de I’Hopital Saint-Louis 

(Suite et Fin) 


II 

De nos vingt-quatre observations, treize se rappor- 
tent a une angine premonitoire, qui a existe seule de 
deux jours a un mois. L’existence de cette angine et 
son rdle pathogenique peuvent s’expliquer de trois 
manieres: ou bien une angine banale devient pour 
I’organisme un foyer d’infection dont I’influence se 
traduit par Tapparition d’un erytheme polyrtiorphe, qu 
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bien I’angine represente le point de depart d’un 
reflexe vaso-moteur dont I’aboutissant est I’^ruption, 
ou bien, enfin, I’angine premonitoire n’est qu’une 
localisation de I’atfection, localisation devan?ant les 
autres, mais ne les appelant, ni ne les fovorisant. 

De ces trois hypotheses, la premise nous semble la 
plus satisfaisante et la mieux faite pour cadrer avec 
les idees scientifiques actuelles. En effet, de nombreux 
auteurs ont deja demontre que le purpura pouvait 
etre du a des embolies microbiennes. 

Les premieres recherches furent faites en France 
par Hayem (i), en Allemagne, par Klebs (2). Les 
dilFerents auteurs ont pu retrouver dans les taches de 
purpura, soit des micro-organismes qu’ils consideraient 
comme speciaux, soit des microbes deji connus comme 
le streptocoque et le staphylocoque pyogene. Dans un 
travail fort interessant, M. Claisse (3) a repris ces 
recherches a propos d’un cas de purpura qu’il a ob¬ 
serve. II s’agissait d’un jeune homme de 22 ans, entre 
a I’hdpital de la Gharite, pour une endocardite, 
accompagnee de taches purpuriques ; les urines etaient 
fortement albumineuses; le malade fut emporte par 
une pneumonie en quelques jours. L’examen bacterio- 
logique montra a M. Claisse que le pneumocoque se 
retrouvait sur I’endocarde, dans les reins, dans la rate 
et dans la peau : sur une coupe de tache purpurique, 
« on trouve, dit I’auteur, un gros amas de pneumoco- 
ques dans un caillot d’un petit vaisseau de la profon- 
deur du derme ». 


(I) Hayem. Obs. de purpura hemorrhagique. Comptes rendus de la, 
Societe de biologie, 1876. 

(7) Klebs. 187-5. Arch. f. exp. path. u. pharm. 

(3) Clajsse. 4rch- de mM, Experim., 1893. 
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Une autre observation du meme genre a ete publiee 
par MM. Legendre et Claisse (4). Leur cas se rapproche 
de ceux que nous decrivons ici. 

11 s’agit d’une femme de 33 ans (5) qui presenta, le 
25 novembre 1892, une angine assez douloureuse, avec 
malaise general, anorexie et quelques vagues douleurs 
articulaires. Trois jours apres apparaissaient sur le 
corps de nombreuses taches de purpura : a son entree 
k rh6pital on notait une amygdalite cryptique et un 
purpura auquel ne tarderent pas a s’adjoindre des 
taches d’erytheme papuleux et meme de I’erytheme 
noueux typique. Quant a I’amygdalite, apres avoir 
ete simplement cryptique au debut, elle devint pulta- 
cee, puis ulcereuse. 

L’examen bacteriologique de I’amygdalite montra 
qu’elle etait due au streptocoque. Malheureusement, 
la malade s’etant refusee a la biopsie, les auteurs ont 
du se contenter d’examiner le sang obtenu par scari¬ 
fication de ces taches. Ce dernier examen n’a donne 
que des resultats negatifs, fait, ajoutent MM. Legendre 
et Claisse, qui n’implique nullement I’absence de 
microbes dans les taches purpuriques ; en elFet, dans 
la premiere observation de M. Claisse, les memes 
recherches etaient restees negatives et c’est seulement 
sur les coupes de la peau qu’on avait pu retrouver les 
micro-organismes. 

Mais en supposant m^me que les taches purpuriques 
n’aient pas contenu de microbes, on peut encore 
admettre un autre mecanisme de la production de 
I’eruption : c’est I’intoxication paries poisons solubles. 


(4) Legendre et Claise. Soc. mod. des hop., 8 janv. 1892. 

(5) Obs, L 
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par les toxines microbiennes, soit qu’elles agissent 
directement sur la composition du sang, soient qu’elles 
influencent les vaso-moteurs. 

Ce que MM. Legendre et Claisse ont prouve pour 
le purpura, deux de nos collegues, MM. Orillard et 
Sabouraud (i) Font etabli pour I’erytheme noueux. 

11 s’agit, dans cette observation, d’une jeune femme 
de 23 ans, qui entra a I’hdpital Saint-Louis, avec 
I’apparence d’un phlegmon profond du bras droit et un 
etat general extr^mement grave. Le tegument du 
membre etait d’un rouge vineux et I’erytheme remon- 
tait presque jusqu’a I’aisselle, sous la forme de mar- 
brures disseminees. Mais en dehors de cet oedeme 
phlegmoneux du bras, des lesions speciales pouvaient 
s’observer tant sur la longueur meme du bras que 
dans les regions deltoidienne et pectorale du m^me 
c6te et jusque dans la region xyphoidienne, depassant 
meme la ligne mediane. C’etaient de petites tumeurs, 
de la grosseur d’une noisette, au nombre de douze 
environ, incluses dans le tegument ou du moins dans 
I’hypoderme et faisant corps avec la peau. L’empdte- 
ment sous-jacent etait marque et, disent les auteurs, 
nous ne saurions mieux comparer I’ensemble de 
chacune des lesions qu’a une nodosite de I’erytheme 
noueux des rhumatisants, de I’erytheme noueux a 
longues plaques, designe par M. le Besnier sous le 
nom de « dermatite contusiforme ». 

La malade mouj'ut le lendemain de son entree a 
l’h6pital, dans un etat septicemique tres marque. 

Quelques heures avant la mort, on put recueillir, au 


(I) Ofillard et Sabouraud. M^decine med^rne, fevrier 1893. 
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niveau de la plus recente des petites tumeurs dissemi- 
nees sous la peau, quelques gouttes de sang pour 
I’analyse bacteriologique. Ce sang, ensemence sur 
pelatine et sur g^lose, donna naissance k des cultures 
gures de streptocoques. 

Une nodosite sous-cutanee avail ete prise. L’examen 
microscopique de cette petite tumeur montra, en son 
centre, une veinule enormement dilutee, thrombosee, 
et autour d’elle une infiltration hematique du tissu 
cellulaire voisin. La veine etait obstruee d’un caillot 
enorme remplissant tout son calibre : dans les Hots 
fibrineux, on trouvait des pelotons de streptocoques 
dissemines. Le long de sa paroi, les Hots microscopi- 
ques etaient confluents et formaient une couche presque 
ininterrompue sur plusieurs rangs d’epaisseur. Dans 
les cellules endotheliales deformees, et entre elles, se 
voyaient quelques chaines isolees du meme microbe. 
Le tissu cellulaire environnant renfermait aussi des 
chainettes microbiennes. 

II s’agit dans cette interessante observation, d’une 
infection suraigue due, soil a une piqure d’insecte, 
soil a une autre inoculation virulente. Mais le point de 
depart de I’infection nous importe peu; que la porte 
d’entree en soil I’angine ou une piqure anatomique, 
il n’en est pas moins vrai que les colonies microbien¬ 
nes peuvent se detacher du foyer primitif pour aller se 
fixer dans la peau et y provoquer I’apparition d’un 
erytheme purpurique ou d’un erytheme noueux. 

Cette donnee peut encore etre adoptee lorsqu’il 
s’agit des erythemes infectieux survenant au cours dc 
la diphterie. 
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Dans une these r^cente, M. Mussy (i) a insiste sur 
ces fails. 

« Les 4 ryth^mes, dit cet auteur, apparaissent soil 
dans les premiers jours, du premier au septieme, soil 
dans les derniers jours et indiquent dans ce cas une 
infection profonde de I’organisme et assombrissent 
singulierement le pronostic. Leur duree est dphem^re. 
11 est rare qu’ils persistent au-dela de trois k quatre 
jours ». M. Mussy a observe toutes les variates de 
i’erytheme polymorphe, mais il n’a pu dans aucun cas 
retrouver dans le sang extrait au niveau de I’^rytheme, 
les microbes qu’il avail deceles dans les fausses mem¬ 
branes. Nous avons vu que MM. Legendre et Claisse 
n’^taient pas arrives k un meilleur resultat. Ges auteurs 
avaient suppose soil que les microbes se trouvent dans 
les vaisseaux thromboses, soil que les toxines seules 
sont responsables de cette eruption. M. Mussy soutient 
cette derniere opinion. 

On voit que notre premiere hypothese est etablie 
scientifiquement; les deux autres ne sont pas suscep- 
tibles d’une preuve aussi peremptoire. 

G’est ainsi que Gassar Boeck (2), dont nous rappor- 
tons plus loin deux observations, veut voir dans 
I’eruption polymorphe succedant k I’angine, I’aboutis- 
sant d’un reflexe vaso-moteur. M. Doyon, qui a analyse 
dans les Annales de dermatologie le travail de Boeck, 
presente ainsi la question : 

« II est probable que ce n’est pas la specificity de 
I’inflammation pharyngienne, mais bien plut6t le siege 
de I’inflammation qui constitue la condition essentielle 


(1) Mussy. These de Paris, 1892. 

(2) C. Boeck Viertelj. f. Dermal, u. Syph.j 1884. 
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et determinante. L’auteur (Boeck) a montre autrefois 
les nombreuses connexions nerveuses du pharynx avec 
le sympathique et la moelle allongee, qui sont le siege 
principal des centres vaso-moteurs. II serait done 
permis de supposer qu’une inflammation pharyngienne 
pourrait facilement provoquer une irritation dans les 
centres vaso-moteurs ». 

II est possible que cette hypothese soit juste dans 
certains cas mais nous pensons qu’elle est destinee k 
rester bien longtemps a I’etat d’hypothese, car la 
preuve en est difficile a etablir. 

Enfin, peut-on admettre que I’angine premonitoire, 
qu’on observe dans plus de la moitie des cas, n’ait 
aucun rapport pathogenique avec I’eruption ? Cette 
angine pourrait-elle passer pour un symptbme rare de 
I’erytheme polymorphe, et pourrait-on la comparer k 
I’angine scarlatineuse precedant I’exantheme ? Nous ne 
le pensons pas. La variabilite extreme de I’angine, son 
excessive rarete i I’etat d’angine un peu serieuse, les 
differences dans I’epoque de son apparition ne per- 
mettent pas de faire de I’angine premonitoire un simple 
symptbme de I’erytheme polymorphe. 

Pour nous, cette angine n’est autre chose que la 
porte d’entree de I’infection, porte d’entree qui existe 
dans la majorite des erythemes, — peut-etre dans 
tons, — mais qu’on ne pent deceler surement que dans 
le cas d’^rytheme a angine premonitoire, et dans quel- 
ques autres cas rares. 

Gependant, nous devons faire une exception, car 
notre maniere de voir ne peut s’appliquer a I’^rytheme 
hydroique, ou la stomatite, k dMaut de I’angine, peut- 
etre la premiere determination de la maladie. Telle est 
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notre seconde observation personnelle ou les ulcera¬ 
tions hydroiques des levres ont apparu trois jours 
avant I’^ruption cutanee. Tels sont aussi ces cas de 
stomatite de I’hydroa, sur lesquels M. Quinquaud (i) 
a appel6 I’attention et qui peuvent coincider avec 
une eruption cutanee reduite a son minimum, ou 
exister seuls. 

Quant aux lesions muqueuses apparaissant avec 
I’eruption cutanee ou un peu apres elle, et consti- 
tuant ce que nous avons appel 4 les angines non- 
pr^monitoires, leur signification clinique est plus 
difficile k etablir. II ne peut plus s’agir ici de foyer 
d’infection, ni de point de depart de reflexe, et 
nous croyons pouvoir considdrer ces determinations 
muqueuses comme un sympt6me peu frequent de 
I’erytheme polymorphe. D’autant plus que si les 
angines premonitoires affectent, comme nous I’avons 
dit, I’aspect d’amygdalites ordinaires, les lesions 
muqueuses contemporaines de I’eruption presentent des 
types definis, dermatologiques, pour ainsi dire. 

Des recherches auxquelles nous nous sommes livrds, 
nous croyons pouvoir deduire les conclusions suivantes: 

I® L’erytheme polymorphe s’accompagne quelque 
fois de determinations bucco-pharyngo-laryngees. La 
proportion de ces faits est rare. 

2® Les angines de I’erythemes polymorphe peuvent 
se diviser en deux classes : 

Celles qui precedent I’apparition de I’affection 
cutanee et qui sont constituees — sauf dans I’ery- 
theme hydroique — par des amygdalites plus ou 
moins intenses ; 


(I) Quinquaud. Ann. de Dermal, et de syph., X, n* 10. 
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Celles qui apparaiSsent en m^me temps que la 
dermatose ou un peu apr^s elle, et qui affectent des 
types qu’on peut appeler dermatologiques (papules, 
vesicules, exulcerations). 

Les premieres semblent 4 tre le point de depart 
de I’infection microbienne; les secondes ne seraient, 
a notre avis, que la repercussion sur les muqueu- 
ses du processus eruptif general. 
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I. — Nez 

De la st^nose nasale et de son traitement par la 
dilatation simple et rapidement progressive au moyen 
de bougies, par le D'‘ BouffS, (In Revue de laryngologie, 
d'otologie, 15 novembre 1893). 

L’auteur presente a la Society de Laryngologie, deux observa* 
tions de stenose nasale, guerie par dilatation simple. 

Nous ne pouvons que regretter de ne pas voir mentionner les 
causes de cette stenose. 

Dans un premier cas, des bougies introduites trois fois par 
semaine et deux fois ensuite pendant quatre mois et demi, suf- 
flrent a gu6rir le patient. 

Dans le deuxi^me cas, les stances de dilatation furent faites 
pendant trois mois, deux a trois fois la semaine et, guerirent la 
ttialadei 

Les deux guerisons se sont parfaitement maintenues, Tune apres 
deux ans, I’autre apres un an. Le D' Bouffe pref^re ce traitement 
aux cauterisations ign^es ou au raclage de la cloison. 
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Du Iraitement des fibro-myxornes naso-pharyngiens, 

.par le D’’ Wagnier, (In Revue de laryngologie, d'otologie., 
15 novembre 1893). 

Dans cette communication, appuyee par trois observations 
nouvelles, I’auteur tend a faire ressortir I’avantage qu’on peut 
retirer de la malaxation appliqu6e aux fibro-myxornes du naso¬ 
pharynx, manoeuvre qui aurait le pouvoir de diminuer conside- 
rablement la masse de la tumeur qu’on peut plus aisement saisir 
avec une anse. 

Dans un cas meme, il dit avoir I’espoir de voir disparaltre le 
neoplasme par la malaxation seule. Malheureusement, il ne peut 
donner la suite de I’observation. 

Le modus faciendi consiste k immobiliser le malade en mainte- 
nant la tSte sous I’aisselle gauche. 

L’index gauche, garni d’un doigt metallique est introduit entre 
les machoires et maintient la bouche ouverte. 

L’emploi du chloroforme, dit-il, doit-etre exceptionnel, comme 
dans les tumeurs adenoides, et r6serv6 aux jeunes sujets intrai- 
tables. — Pourquoi ?. 

Malherbe. 

11. — Larynx, trachEe 

Excision of the larynx, hyoid hone, ant five rings of the 
trachea for cancer. (Resection du larynx, de I’os 
hyoide et de cinq anneaux de la trach6e, pour un 
cancer) par R. Gordon Macdonald, chirurgien honoraire 
du Dunedin Hospital. {British medical Journal, 30 d6c. 1893). 

L. P. H., age de 39 ans, entra au Dunedin Hospital en avril 
1893 ; il souffrait de dysphagie et de dyspnee intense, causee par 
une tumeur laryng^e, d’aspect chondro'ide. La dyspnee remontait 
a six mois, et I’irritation laryngee k trois ans. La tumeur 6tait 
^norme, et le cou paraissait envahi par une masse solide. Le tube 
oesophagien passait avec une grande difficulte dans I’oesophage, 
et Ton ne pouvait dire si ce conduit 6tait envahi ou non. Examen 
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laryngoscopique presque impossible, a cause de la dyspnee. Bonne 
sante g^nerale. 

Le diagnostic fut tumeur maligne (myxo-sarcome); Ton se 
decida a pratiquer la trach^otomie le plus bas possible et a tenter 
I’ablation de la masse. 

Quelques jours apres la tracheotomie, I’auteur incisa la masse 
neoplastique : elle etait presque enlierement extra-laryngee ; mais 
elle avait envahi le cartilage thyroide, I’os hyoide et la partie 
superieure de la trachee. Les parties molles circonvoisines etaient 
egalement atteintes. Le pharynx etait un peu pris, mais I’oesopba- 
ge ^itait indemne. Incision mediane occupant toute la longueur de 
la tumeur ; deux incisions laterales suivant I’os hyoide aussi loin 
que le permit le voisinage des carotides. Dissection du neoplasme 
de bas en haut. Hemorrhagic assez abondante, due a la partie 
superieure du corps thyroide. On fut oblige d’ouvrir le pharynx, 
dont roriflce fut suture a la peau. On laissa la plaie ouverte pour 
eviter les petites collections purulentes qui se produisent dans les 
operations peri-tracheales. 

Guerison rapide. Le malade eprouva de la dysphagie seulement 
les deux premiers jours. 

Trois mois apres I’operation, la communication de la bouche 
avec le pharynx fut retablie chirurgicalement et la plaie pharyn- 
gee se ferma. 

Bientot le malade put se faire entendre et produire un certain 
son, grace a I’epiglotte qui sembla jouer le r61e du larynx. 

On regrette que cette belle observation n’ait pas donn6 lieu a 
des details plus circonstanci^s. 

Mendel. 

III. — Pharynx 

Ablation d’un sarcome de I’amygdale, par le professeur 
Verneuil. (Societe de chirurgie, 28 novembre 1893). 

Le malade (un jeune homme), avait vu depuis trois k quatre 
hrois son amygdale augmenter de Volume progressivementj en 
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determinant pen de douleurs, mais des troubles de la pbonation, 
de la deglutition et de la respiration. Au moment oil Verneuil vit 
le malade, la tumeur avait le volume d’une grosse mandarine et 
avait envahi le voile du palais, la paroi pharyngienne, enfin et 
surtout la base de la langue. 

L’operation fut pratiquee de la facon suivante: Une incision 
partant de la commissure buccale est conduite directement jus- 
qu’au bord inferieur du maxillaire, puis, le long de ce bord jusqu’a 
la branche montante. Le lambeau ainsi forme est disseque (en 
respectant provisoirement la muqueuse buccale, afin d’empScher 
le sang de tomber dans la bouche) et rejete en haut. 

La region sous-maxillaire est debarasse des ganglions qu’elle 
contenait, et la glande sous-maxillaire est enlevee en m^me 
temps. Au cours de ces manoeuvres, la region sous-hyo'idienne 
est ouverte. 

Ensuite, ligature de la carotide externe, ce qui permet de 
continuer I’operation presque a blanc. 

Cela fait, M. Verneuil sectionne la muqueuse encore adherente 
au maxillaire et la renverse tout a fait en haut, ce qui ouvre lar- 
gement la bouche et permet de voir nettement et de saisir la 
tumeur. Une fois les adheretaces de cette derniere au palais et 
au pharynx detachees avec le thermo-cautere, elle se montre 
pediculee, le pedicule se confondant profondement avec la langue. 
Alors on enleve de la tumeur tout ce que Font peut> puis au lieu 
de continuer Foperation par la bouche, on attire la base de la 
langue au dehors a travers Fouverture de la region susglottique 
anterieurement pratiquee, et le neoplasme pent 6tre alors radicale- 
ment extirp^ avec une partie du tissu sain. 

Suites operatoires benignes ; pas traces d’inflammation, ce que 
M. Verneuil attribue a Finfluence antiphlogistique de la ligature 
de la carotide. 

Phlegmon rdtro-phai*ynflie*i simulant la fl^vre typhoide, 

par le D'^ Manchot. (Societe medicale de Hambourg, 1893). 

Sur la pi6ce presentee par Fauteur, on peut constater Fexistencfl 
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d’une suppuration des sinus sph^noidaux et un phlegmon retro- 
pharyngien. Cette piece provient d’un diabetique qui, au com¬ 
mencement du mois d’octobre, fut pris d’une vive douleur du cou 
accompagnee de symptdmes typhiques, Au bout de sept jours, on 
constata de la tum^taction de la rate et une roseole, ce qui parut 
confirmer le diagnostic de fievre typhoide. Le dixi^me jour, le 
malade succomba dans le collapsus. — A I’autopsie, on trouve 
I’intestin absolument normal. Des cultures faites avec la rate 
reussirent et mon'trerent d’abondantes colonies du staphylocoque 
dore. La section du cou et de la tete fit seule decouvrir la vraie 
cause de la maladie. M. Canon a publie des fails analogues de 
phlegmons retro-pharyngiens meconnus pendant la vie et pris 
pour des cas de fievre typhoide. 

Disseminierte Fibrin infiltration des Rachens in Folge 
von Influenza (Infiltration fibrineuse diss6min6e du 
pharynx, k la suite de I’lnfluenza) par le D' Rethi (de 
Vienne). In Wiener Klin. Woch. 1894 n" 1. 

A la suite de I’lnfiuenza, on nota chez quatre malades — sur le 
voile du palais, les piliers, la luette et la paroi posterieure 
du pharynx — des laches miliaires d’abord grises, puis blanches ; 
ces taches, nettement delimitees, se trouvaient de niveau avec la 
muqueuse, et ne disparaissaient point par le frottement. Au bout 
de huit ou dix jours, ces points se detachaient en laissant apres 
eux des erosions superficielles qui guerissaient rapidement. Les 
petites masses detachees se composaient de fibrine, d’epithelium 
et en partie de globules blancs. 

II ne s’agissait ici ni d’herpes ni de diphterie. 

Rethi pense qu’il s’agit ici de depot fibrineux comme on en a 
signale dans le larynx apres I’influenza (Frankel, Lublinski). 

Kahn (de Wurzbourg). 

On the use of sublimed sulptur as a local application 
in diphteria. (De I’emploi du soufre sublimden appli¬ 
cations locales dans la diphterie), par le D'' Ch. RauM- 
LER. (In The Br. Med. Journ., Mars 1894). 

L’auteur est grand partisan de ce mode de traitement mis en 
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honneur par le professeur Liebermeister, de Leipzig. II consiste a , / , 
badigeonner les parties recouvertes de fausses membranes avec 
un pinceau, et a recommencer I’operation toutes les heures ou 
toutes les deux heures suivant les cas. Le traitement donne des 
resultats d’autant meilleurs que la dipbterie est de date plus 
recente, et localisee aux amygdales, Quand il y a dipbterie du 
larynx et de la partie superieure de la trachee, on insufflera avec 
avantage la poudre soufree dans les voies aeriennes. Ge traitement 
n’a aucun etfet dans les cas oii la dipbterie a gagne les bronches, 
on a deja provoque une infection generale de Torganisme. II va 
sans dire qu’a ce traitement local il est toujours utile d’adjoindre 
un traitement general appropri^. 

Gotjly. 


IV. — Oreilles 

Further notes on removal of the stapes. (IVouvelles 
remarques sur I’ahlation de I’^trier), par le D“^ F.-L. 

Jack, (d’apres YAmerie. Journ. et Med. Sciences). 

Aujourd’hui entree dans la pratique courante, Fablation de 
I’etrier est une operation qui rend de reels services dans les cas 
d’otite moyenne suppuree, apr^s cessation de r6coulement, et 
d’otite catarrhale adhesive, en supprimant' dans ces deux cas les 
ankyloses fibreuses qui sont un obstacle mecanique a la transmis¬ 
sion des ondes sonores. Dans les cas d’otite sclereuse, si I’audition 
n’est pas amelioree, elle n’est pas diminu^e ; quant aux vertiges 
et axix bourdonnements, on constate une difference notable dans 
leur intensite et leur frequence ; dans quelques cas ils ont entiere- 
mcnt disparu. Cette operation n’a aucun retentissement sur le 
labyrinthe. 

Gouly. 

De la meilleure m6thode de nettoyage de la caisse et 
d'application des agents therapentiques dans I’otor- 
rh6e, par le D"' Albespy. In Revue de laryngologie, d’otolo- 
gie et de rhinologie, 15 novembre 1893. 

Tres juste I’observation que fait au debut le D'' Albespy, en 
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disant que le terme d’otopyorrhee serait plus exact que celui 
d’otorrh^e pour designer un 6coulement purulent de I’oreille; 
mais peut-etre cela donnerait-il lieu a une contusion, ce qui fait 
qu’il ne I’emploie pas. 

Dans Fecoulement de pus par I’oreille qu’elle qu’en soit la 
cause, la therapeutique principale consiste dans le lavage de la 
caisse. 

Deux conditions sont necessaires pour cela: 1“ la perforation 
doit etre grande ; 2" le conduit auditif externe doit §tre libre et la 
trompe permeable. 

Le precede le plus employe est les injections d’un liquide anti- 
septique, qui sont souvent dangereuses dans les mains des mala- 
des ; de plus, la plupart des instruments qu’on emploie sont insut- 
flsants. On doit rejeter la seringue en verre, les injecteurs ; le 
ballon d’Hartmann ne saurait convenir dans tons les cas ; le bain 
d’oreille n’est qu’un simple adjuvant. 

Albespy, rejette avec raison, a notre avis, les irrigations par la 
trompe qui ne peuvent refouler les secretions vers le conduit 
externe, et peuvent penetrer dans les cellules masto'idiennes. II en 
est de meme du bain du cavum pharynge de Gruber. 

Le nettoyage a sec necessite une certaine habilete de la part du 
medecin et nous ne croyons pas, ainsi que le dit I’auteur qui s’ap- 
puie sur Hartmann, qu’il faille completement I’abandonner. 

Albespy pr6conise tres justement I’irrigation qu’on pent faire, 
soit avec le siphon de Weber, soit avec la douche d’Esmarch ou 
plus simplement avec I’irrigateur Eguisier. La pression n’existant 
pour ainsi dire pas, on pent, pour le plus grand bien des malades, 
faire passer de grandes quantites de liquides. 

Gomme complement a I’irrigation, il est bon de lui adjoindre la 
douche d’air par la trompe d’Eustache, qui agit soit par le mas¬ 
sage du conduit, soit par I’entrainement des secretions qui assu- 
rent sa permeabilite. 

Les irrigations et les douches d’air doivent etre alternees jusqu’a 
ce qu’on ne pergoive plus ^ I’auscultation le bruit de rale caracte- 
Fjsti( 5 ue, on doit terminer par ces dernieres, 
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II faut se servir d’une double soufflerie analogue a celle de 
Richardson et non du ballon en caoutchouc. 

Pour les bains d’oreille, il faut se servir de solutions etendues 
et les faire preceder et suivre d’une irrigation. 

Les instillations a I’aide d’un compte - gouttes, se font apres 
lavages et doivent etre gardees. 

Nous approuvons entierement I’auteur qui condamne I’insuffla- 
tion de poudres, qui ont I’inconvenient de former un coagulum 
compact qui amene la retention du pus, surtout lorsque la perfo- 
’'ration est etroite. 

Les cauterisations directes se font en dehors du galvano-cautere 
avec des solutions concentr6es portees dans la caisse sur des 
tampons d’ouate, avec le nitrate d’argent, I’acide chromique. 

Albespy termine en conseillant de varier souvent le medicament 
pendant la duree d’un traitement. 

Malherbe. 

Beitrag zur operativen Behandlung der chronisch- 
eitrigen Mittelohrentziindungen. (Contribution k 
r^tude du traitement op^ratoire des otites chroni- 
ques puruientes), par le D'' Arthur af Forselles, assistant 
de la Clinique chirurgicale d’Helsingfors. In Archiv. fin 
Ohrenheilhunde, 36, Bd. 3 Heft 1894. 

On sait que I’operation de Stacke a pour but d’enlever les par¬ 
ties cariees et de revetir de peau les cavites osseuses trepanees. 
Stacke divise la paroi posterieure du conduit auditif et applique 
sur les parties osseuses les deux lambeaux ainsi formes. Ge pre¬ 
cede nScessite une cicatrisation longue (4 mois en moyenne). 

En effet, dans le precede de Stacke, on n’utilise que des lam¬ 
beaux relativement petits. L’auteur a employe un autre precede, 
deja imagine par Schwartze, et le rapporte dans I’observation 
suivante : 

Jeune fille de 14 ans, afifectee d’otite moyenne double depuis 
7 ans. L’op^ration est indiqu^se a gauche par la fetidite du pus, de 
la fievre et des douleurs d’oreille, et une perforation de Schapnell. 
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Operation de Stacke. Malgre Femploi du protecteur, on constate 
pendant I’operation quelques convulsions dans la z6ne du facial. ] 
Apres la trepanation, I’operateur tailla derri^re I’oreille un lam- I 
beau a pedicule superieur et ayant pour cotes la levre posterieure | 
de la plaie operatoire prolong^e en has de 2 centimetres d’une | 
part et d’autre part une ligne d’incision tracee k 1 centim. etdemi 1 
en arriere de la premiere. Ce lambeau tut introduit dans la cavite ! 

osseuse. Les bords de la plaie furent mobilises et sutures Tun k \ 

I’autre jusqu’au pedicule. 1 

Le troisieme jour, on fit sauter les points de suture, car la per¬ 
cussion etait douloureuse en avant et en arriere du conduit audi- 
tif. Le lambeau etait fort vivace et on put couper le pedicule un 
mois apres I’operation (19 octobre). Disparition rapide de la para- 
lysie faciale qu’on avait observee quelques jours apres I’operation; 
la plus grande partie de la cavite osseuse est recouverte de peau. 
secretion insignifiante. 

26 octobre. La plaie post-auriculaire est fermee, sauf une legere 
bande granuleuse, qui correspond au pedicule. 

25 novembre. La plaie n’a plus que le diametre d’une piece de 
dix pfennigs. 

Enfin, si par deux incisions paralieies, on detache un autre 
lambeau de la paroi posterieure du conduit auditif, et qu’on 
recourbe ce lambeau en arriere, on aura recouvert compietement 
de peau la cavite osseuse. 

Mendel. ' 

Ueber den Wert akustischer Uebungen an Taubstum- j 
men, auch in Fdllen von auscheinend vollstdndiger 
Taubheit. (De la valeur des exercices acoustiques . 
chez les sourds-muets, et dans les cas de surdit6 
d’apparence complete), par Urbantsghitsgh (de Vienne). ] 

In Wien. Klin. Woeh., 1894, n® 1. • i 

Relation d’experiences poursuivies depuis un an et demi sur 
une serie de sourds-muets et dans des cas de surdite absolue, ou i 
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ni la voix ni le diapason n’etaient per^ius ni par le conduit, ni par 
la voie osseuse. 

Apres avoir designe a un sourd-muet quelques lettres de I’al- 
phabet, on les lui criait 4 I’oreille directement, Dans nombre de 
cas, quelques minutes sufflsaient pour produire la sensation audi¬ 
tive corrects ; d’autres fois, plusieurs stances etaient necessaires, 
Gependant, on ne produit pas toujours cette sensation, et on 
constate tres souvent des erreurs dans I’appreciation du son. Pen 
4 peu, on pratique le merne exercice sur les voyelles, les conson- 
nes, de courtes syllabes et sur des mots. 

Urbantschitsch eroit que ces exercices aooustiques figures sent 
excellents, car d’ordinaire, le sourd ne pergoit pas un son assez 
nettement pour le saisir et le comprendre. 

L’auteur emploie ces exercices chez les sourds-muets de nais- 
sance et chez ceux pour qui cette infirmite est acquise. II en 
recommande encore I’emploi chez les sourds dont la dys6cie 
acquise est intense. 

Kahn (de Wurzbourg), 
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Rhinolosie, OtoloKie, liarynsolosie, enseignement 
et pratique de la Faculte de Medecine de Vienne, par 
le Dr Marcel Lermoyez, medecin des hdpitaux de Paris, 
charge d’une mission par le Minist^re de I’Instruction 
publique. — Georges CarrE, editeur, 3, rue Racine, Paris. 

L’auteur a reuni dans ce volume les notes qu’il a recueillies 
au cours d’une mission scientifique en Autriche. Par son 
importance et son etendue, cet ouvrage est plus qu’une 
simple relation de voyage ; c’est une etude des plus com¬ 
pletes, richement documentee, ^t tres foqillee ?n ses details, 
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sur I’organisation des etudes medicales, et en particulier de 
I’enseignement des specialites a la Faculte de Medecine de 
Vienne. Ce livre vient bien a son heure, a un moment oCi 
s’elaborent chez nous tant de projets de reformes medicales; 
il nous montre les procedes que I’Ecole Viennoise a mis en 
oeuvre pour atteindre sa celebrite incontestee, qui, chaque 
annee, y attire des milliers d’etrangers, et il etablit unparal- 
lele tr^s instructif entre ce qui se passe chez elle et chez 
nous. 

La seconde partie de Fouvrage nous initie a la pratique 
des maitres autrichiens, laryngologistes et otologistes ; pre¬ 
sentee sous une forme didactique, elle forme un veritable 
traite de therapeutique des maladies du nez, de la gorge et 
des oreilles, d’apres les methodes en usage dans les services 
de Politzer, de Schrotter, etc., d’autant plus utile a consulter 
que tous ceux de nous qui exercent ces specialites suivent et 
suivront encore longtemps les enseignements de la grande 
ecole Viennoise. 

Traite tlieorique et pratique des maladies de 
I’Oreille et du IVe*, par MM. MiOT et BaratOUX, 
Paris 1894. — Bataille et C‘e, editeurs, Paris. 

MM. Miot et BaratOUX continuent la publication de leur 
interessant et utile ouvrage. La cinqui^me partie qui vient 
de paraitre est consacree aux maladies de I’oreille moyenne. 
Les auteurs etudient successivement les affections de la mem¬ 
brane du tympan et celles de la caisse ; ils decrivent en m^me 
temps les differentes operations qu’on pratique sur ces re¬ 
gions, et dont le manuel operatoire a fait tant de progres 
depuis ces derni^res annees. Us terminent par les maladies 
de la trompe d’Eustache. 
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Le quatri^me et dernier fascicule de leur traite sera consa- 
cre a la pathologic des cellules mastoldiennes. 

liarj^n^ites aisui^s de I’enfance,simulant le croup, 

par le D*' Joseph ToucHARD, these de Paris, 1893. — 

Steinheil, editeur, 

Les laryngites decrites par Touchard, dans son excellente 
these, ne sont en somme qu’une variete particulierement 
faite de la laryngite striduleuse, mais dont le tableau symp- 
tomatique est profondement modifie par la persistance de la 
dyspnee, qui peut, dans certains cas, devenir assez intense 
pour necessiter la tracheotomie. 

Dans cette variete de laryngite aigue, I’enfant qui s’etait 
couche bien portant, se reveille au milieu de la nuit, en proie 
a une angoisse, et a une oppression intenses. La duree de cet 
acces varie de quelques minutes a plusieurs heures, Dans la 
laryngite striduleuse ordinaire, il est de r^gle de voir lague- 
rison definitive survenir brusquement ; presque toujours, a 
ces phenomenes alarmants, succede un calme complet. Au 
contraire, dans les varietes decrites par Touchard, il en est 
tout autrement, les symptdmes, loin de s’amender, ne font 
que s-aggraver, et, a I’acces de suffocation primitif, succede, 
d’une fagon constante, un tirage permanent et regulier, si 
violent que, dans quelques observations, la tracheotomie 
paraissait le seul moyen de soulager les petits malades. 

Dans ces cas, I’examen de la gorge est toujours negatif ; a 
peine si Ton constate une legere rougeur du pharynx ou des 
amygdales. Jamais, non plus, on ne trouve de ganglions 
sous-maxillaires, vestiges d’une inflammation precedente. 

La fi^vre est variable comme intensite. Le plus souvent, 
la temperature n’atteint pas plus de 38 ou 39°. 

La duree de ces laryngites est assez variable ; Touchard 
n’a pas yu le tirage persister plus de 48 heures. Malgre ces 
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allures bruyantes, et les phenom^nes, si inquietants, auxquels 
on assiste, la guerison est la r^gle. II est cependant tres coiH' 
mun de noter des complications pulmonaires. 

Le diagnostic presente parfois de grandes difficultes. 
L’examen du pharynx et du nez devra ^tre pratique avec le 
plus grand soin, Tor connait, en effet, les accidents reflexes 
qui ont cette region pour point de depart. 

La percussion et I’auscultation renseignent sur les accidents 
nerveux d’origine ganglionnaire. L’adenopathie tracheo' 
bronchique pent, en effet, quelquefois donner lieu a des 
symptdmes analogues a ceux des laryngites graves de Ten’ 
fance. 

Le diagnostic de cette laryngite aigue avec la laryngite 
diphterique est des plus importants et aussi des plus epineux. 

li L’hesitation, dit Tauteur, ne peut ^tre permise qu’en ce 
qui concerne le croup d’emblee, non-infectieux. Oependant, 
on trouvera des elements de diagnostic important dans la 
brusquerie du debut de la suffocation striduleuse qui eclate 
d’une fa^on si inattendue, si soudaine et parfois m^me si insi- 
dieuse. La diphterielaryngee est beaucoup plus insidieuse ; ce 
n’est qu’apr^s quelques jours de malaise, d’anorexie, de fievre, 
de modifications dans le timbre de la voix deja voilee que 
I’on voit apparaitire les acces de suffocation, repetes avec une 
intensite croissante. II est vrai qu’on a signale des croups 
suffocants ou la dyspnee arrive d’emblee 4 son maximum 
d’intensite, mais ce sont la des raretes pathologiques. 

Un des caracteres les plus importants des faux croups avec 
tirage permanent, continue I’auteur, c’est le timbre tout par- 
ticulier de la toux frequente, rauque, aboyante, gardant cette 
tonalite elevee alors m6me que la g^ne respiratoire est ex¬ 
treme et I’asphyxie presque imminente. Cette toux resulte 
du gonflement inflammatoire de la membrane muqueuse dh 
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larynx et precisement parce qu’elle est eclatante, elle demon- 
tre qu’il n’y a pas d’exsudat pseudo-membraneux ni sur les 
cordes vocales, ni dans le larynx. » 

Enfin, dans les cas douteux, on devra toujours pratiquer 
I’examen bacteriologique. 

Les manifestations laryngees de la syphilis hereditaire 
peuvent produire egalement ce symptome. Des faits relates 
par M. Sevestre, il resulte que c’est surtout dans les 15 4 18 
premiers mois de la vie, que la syphilis frappe le larynx en y 
occasionnant des troubles analogues a ceux des laryngites 
aigues. 

Grice aux travaux de Massei, Landgraf, Ruault, etc., I’on 
salt maintenant que les lesions de ces laryngites aigues, dont 
les acc6s des spasmes glottiques sont un symptdme constant, 
du moins chez les enfants,si6gentdans la region sous-glottique 
du larynx. 

Le m^me tableau clinique peut s’observer encore, au cours 
de la rougeole, soit au debut, soit au moment de I’eruption, 
soit a la periode de convalescence. Enfin, que la laryn- 
gite soit primitive ou secondaire, c’est-a-dire consecutive i la 
rougeole, le traitement sera toujours le m^me. II consistera 
en applications, au - devant du cou , d'eponges trempees 
dans de I’eau bouillante, en pulverisations pheniquees, 
en inhalations leg^res de chloroforme. Dans les cas excep- 
tionnellement graves, ou I’asphyxie est imminente, on pourra 
^tre oblige de recourir a la tracheotomie ; mais on attendra 
jusqu’aux derni^res limites permises par la prudence. Peut- 
^tre le tubage du larynx donnerait-il de bons resultats dans 
ces formes ; I’auteur ne Pa jamais tente. 
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TRAVAUX ORIGINAUX 

CONTRIBUTIOiV A LA QUESTIOX 

DE L’OUVEllTURE LARGE RES CAVITES 
DE L’OREILLE MOYEAAE 
COMME MOYEN CURATIF DE CERTAIAES 
OTORRHEES REBELLES 

Par le Docteur LUC 

(Communication a la Societe frangaise d'otologie) 

(mai 1894) 

Nous avons eu, depuis le mois de septembre dernier, 
I’occasion de pratiquer six fois Touverture de la cavite 
attico - mastoidienne d’apres la methode nettement 
formulee et pratiqu^e pour la premiere fois par Stacke 
d’Erfurt et tres justement designee depuis sous le nom 
d’operation de Stacke. 

L’observation de ces malades, assurement peu nom- 
breux, mais attentivement suivis et traites par nous, 
presque jour par jour, pendant de longs mois, a ete 
eininemment instructive pour nous-m6me. D’une ope¬ 
ration a I’autre, notre experience S’est complet^e et 
souvent notre pratique a eu occasion de se modifier et 
de s’ameliorer. Bref, nous avons souvent passe par des 
tatonnements aussi salutaires que laborieux et nous 
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ci-oyons que la publication de notre modeste statistique 
pourra constituer un document de quelque utilite, 
d’autant plus que nous aurons eu soin d’insister, che- 
min faisant, sur les fautes op^ratoires et les erreurs 
de diagnostic commises par nous. 

Avant tout, nous tenons a faire remarquer qu’a 
I’heure qu’il est (20 avril 1894) notre premiere opera¬ 
tion remontant an 15 septembre de Fan dernier et 
notre derniere au 14 mars de cette ann6e, si tons nos 
operes peuvent etre consideres com me etant sur la 
Yoie d’une gu6rison plus ou moins prochaine, la sup¬ 
puration diminuant progressivement et se reduisant, 
chez les premiers en date, a un suintement insigni- 
fiant, aucunn'est encore completement 'gueri. (1) Stacke 
et ceux qui Font suivi n’ont pas chercbe a dissimuler 
cette longueur du travail de reparation. G’est la un fait 
bien etabli qui merite d’etre soigneusement pris en 
consideration, quand se pose la question de Finterven- 
tion operatoire, en presence d’un cas donne d’otorrbee. 
Hatons-nous d’ajouter que, pour nos trois premiers 
operes, la longue duree de la suppuration post-opera- 
toire s’explique en partie par ce fait, que le necessaire 
au point de vue operatoire ne fut pas fait d’emblee. 
Le premier fut, en outre, par suite d’une circonstance 
ind^pendante de notre volonte, soustrait a nos soins 
pendant une dizaine de jours et cela, deux semaines 
apres Foperation, alors que la regularite des panse- 
ments etait le plus indispensable. 

Remarquons en revanche que le jeune liomme qui 
fait le sujet de la quatrieme observation, chez qui je 
me decidai pour la premiere fois a pratiquer d’emblee 
Fouverture de Fantre, en meme temps que celle de 
Fattique, put retourner dans son pays, quatre mois 


(1) II n'cn csl plus de meme aujourd'luii (fin mai), ainsi que nous 
J’indiquons plus loin. 
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plus tard, dans un 4tat tres voisin de la guerison, bien 
que chez lui les ravages causes par Tosteite fongueuse 
eussent necessite une breche osseuse operatoire 
toorme. 

II nous parait done de la justice la plus elementaire 
de ne pas rendre une methode operatoire responsable 
de fautes resultant d’un diagnostic incomplet ou d’un 
defaut de decision de la part de I’operateur ; et nous 
pensons, qu’ind^pendamment des ameliorations ulte- 
rieures de la technique, la dur^e du travail de repara¬ 
tion post-operatoire et de la suppuration qui I’accom- 
pagne pourra etre notablenient reduite, le jour ou Ton 
se decidera a faire d’embiee une operation suffisam- 
ment dtendue et ou, pour dire les clioses plus claire- 
ment, en presence d’un cas donne de suppuration 
rebelle de I’attique, on ne se contentera pas d’ouvrir et 
de curettercettecavite, maisouFon aurasoind’entr’ouvrir 
aussi celle de Fantre qui, n’etant que la continuation 
de la premiere, participe presque toujours a ses lesions, 
et de Fouvrir largement si le soupgon de cette partici¬ 
pation se trouve justifie, notre conviction basee sur les 
faits 6tant, que cette ouverture supplenientaire n’allonge 
pas sensiblenient la dur^e totale du processus de repa¬ 
ration. 

Nous pensons que les vues que nous venons d’emet- 
tre trouveront leur confirmation dans Fhistoire ci-jointe 
de nos malades. 

OBSERVATION I 

Osteite fongueuse de la region attico-mastdidienne avec 
fistule d la paroi suphHeure du conduit auditif osseux. — 
Ouverture de Vatlique par la methode de Stacke, sans resultat 
curatif — Guerison a la suite de Vouverture secondaire de 
I'antre mastdidien. 

Charles B..., 9 ans. Presente un ecoulement f^tide de I’oreille 


133 


ARCHIVES HE LARYNGOLOGlE 


droite, remontant a I’ann^e 1891, et dont ses parents ne peuvent 
indiquer la cause. II se presente pour la premiere fois a notre 
dispensaire au mois de septembre 1893. 

L’examen de I’oreille revele deux perforations tympaniques; 
Tune large, inferieure, donnant passage a I’air pendant le Poli- 
tzer ou le Valsalva, I’autre siegeant au niveau de la membrane 
flaccide et par ou un stylet peut etre introduit assez profondement 
de bas en haut. II existe en outre, au niveau de la paroi superleure 
du conduit auditif osseux, a un centimetre du cadre tympanique, 
un orifice fistuleux d’ou s’echappent des granulations fongueuses 
et ou Ton peut egalement introduire un stylet dans la direction 
de I’attique et de I’aditus. Cette derniere constatation nous parait 
indiquer nettement 1’existence d’une osteite fongueuse de la region 
sup^rieure de la caisse, dont une ouverture large suivie de curet¬ 
tage pourra seule donner la gu^rison. 

Nous nous decidons a pratiquer cette operation, quelques jours 
apres (15 septembre), obligeamnient assiste et guide par notre 
collegue et ami le D'' Lubet-Barbon qui avait deja eu plusieurs 
fois I’occasion de I’executer et que nous ne saurions trop reiner- 
cier de I’amabilite avec laquelle il voulut bien, a cette occasionj 
nous faire beneficier de son experience. 

Nous n’insistons pas sur les details de I’operation. Apres decol- 
lement du pavilion et extraction des deux premiers osselets qui 
furent trouves caries, abattage de I’avant mur ou paroi externe 
de la logette au inoyen de la gouge. Curettage de I’attique qui 
etait encombre de fongosites. Un stylet entour^ de ouate et intro¬ 
duit dans I’aditus n’en ayant pas ramene de pus, I’antre est 
respecte. Tamponnement avec la gaze iodoformee. 

Pas de lievre, pendant les jours suivants. Le premier pansement 
est leve six jours plus tard, le jeudi 21, puis renouvele le 26 et le 
. 29. A la suite de ce troisieme pansement, I’enfant est envoye en 
province, a notre insu, et, ne revient que le 10 octobre, n’ayant 
pas ete pause depuis douze jours; aussi ne sommes-nous pas 
surpris de trouver la gaze etla ouate impiAgn^es d’un pus abondant 
et fetide et la plaie encombree de fongosites, Api’^s un lavage du 
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conduit et de la plaie avec une solution de sublime a 2/1000, les 
fongosites sont cauterisees avec des cristaux d’acide chromique 
fondus k I’extremit^ d’un stylet; puis les pansements sont 
renouveles, tons les 2 jours, consistant a bourrer la cavite tym- 
panique et la breche osseuse avec des meches de gaze iodoformee 
introduites les unes par le conduit, les autres par la plaie r^tro- 
auriculaire. 

Le 5 deeembre, je commence a noter a la partie post6ro-supe- 
rieure du conduit auditif osseux, dans sa region la plus profonde, 
c’est-a-dire au niveau de I’aditus ad antrum, I’existence d’un 
clapier purulent partiellement masque par des fongosites, du 
milieu desquelles s’echappe du pus fetide, et, a travel’s lesquelles 
un stylet peut etre conduit vers I’antre. A plusieurs reprises, je 
tente de dStruire ces fongosites, d’abord en les caut6risant avec 
une solution de chlorure de zinc 4 I 'lO, puis en les soumettant k 
un curettage energique, apres avoir endormi I’enfant avec le 
bromure d’ethyle. 

Au commencement de janvier de cette annee, constatant que 
mes efforts sont vains, j’arrive k la conclusion, que ma premiere 
intervention a 6te insuffisante et que, I’osteite fongueuse s’etendant 
indubitablement a I’antre mastoidien, I’ouverture et le curettage 
de cette cavite s’imposent, comme le seul moyen d’obtenir la gue- 
rison radical e. 

Le 12 janvier, je mets mon projet a execution. L’enfant etant 
chloroiorme, la plaie retro-auriculaire qui commen^ait a se fermer 
est r^ouverte. Avec la gouge et le maillet I’antre mastoidien est 
ouvert imm^diatementen arriere du conduit auditif et trouve plein 
de pus fetide et de fongosites. J’abats alors la travee osseuse 
s^parant la nouvelle br6che de la premiere, de facon que les deux 
loyers n’en forment plus qu’un seul. 

Les fongosites sont minutieusement curettees et les parois 
osseuses touchees avec une solution de chlorure de zinc au tiers. 

Comme I’antre mastoidien etait, chez cet enfant, large et supei’ii- 
ciellement place, il existe desormais derriere le pavilion une large 
cavite infundibuliforrae dont le somraet profondement place, cor- 
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respond a rorifice tympanique de la trompe. II presente effective- 
ment un orifice d’ofi I’air s’^chappe avec bruit par le Valsalva et 
le Politzer. Des lors, les suites de I’operation sont des plus sim¬ 
ples, et les soins consecutits se bornent a bourrer de gaze iodo- 
form^e la grande cavit6 mentionn^e, tant par le conduit que par 
la plaie, et cela de plus en plus rarement, au fur et k mesure que 
les parois tendent a s’epidermiser et que le suintement purulent 
diminue. 

Au commencement d’avril, I’Spidermisation en question se 
montre partout, sauf au voisinage de I’oriflce tubaire profond ou 
apparaissent de petites granulations qui semblent constituer la 
source du reste de suppuration. A cette 6poque, les pansements ne 
sont plus renouveles que tous les 5 ou 6 jours. Le 8 avril, les 
granulations sus-mentionn6es sont cauteris6es avec une solution 
de chlorure de zinc a 1/3. Le 18 avril, elles sont touch^es avec 
I’acide chromique sous forme de cristaux fondus. 

II reste toujours en arriere du pavilion de I’oreille, un large 
orifice ayant les dimensions d’une piece de 50 centimes, a bords 
epidermises, et que je me propose de former, apres avivement de 
ses bords, quand toute trace de suppuration aura d^sfinitivement 
disparu (1). 

OBSERVATION II 

Cholesteatome de Voreille moyenne. Otorrhee fetide. Yertiges 
violents gueris par Vextraction d'une masse cholesteatomateuse 
de la caisse. — Persistance de la fetidite. — Ouverture de Vatli- 
que puis de Vantre. 

Florent V..., 17 ans, ouvrier bijoutier. Je suis mande pres de 
ce jeune homme, le 4 septembre 1893, par mes amis les docteurs 
Bar et Gaucher, a I’occasion de violents vertiges survenus depuis 
une huitaine de jours et, ne lui permettant pas de quitter la 
position horizontals, sans etre pris aussitot de vomissements et de 
phenomenes syncopaux. Les accidents 6tant apparus dans le cours 


(1) Aujourd hui, 15 mai, I’epidermisation de la cavite est complete et 
la suppuration definitivement tarie. 
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d’une otite suppuree du cote droit, le medecin habituel de la 
famille, a exprime la crainte qu’il s’agit la d’un debut de meningite. 

- Ne constatant ni fievre, ni cepbalalgie, je ne tardai pas a 
repousser I’bypotbese de la meningite et ^ considerer le vertige 
comme etant d’origine auriculaire. 

L’examen de I’oreille me montra le tympan d’une teinte rougeatre 
gen^rale, tres convexe en arriere du marteau ou la rougeur faisait 
place h une teinte jaune blancbatre, constatation qui deja alors 
6veilla dans mon esprit I’idee, qu’une masse cbolesteatomateuse 
pouvait bien se trouver la, soulevant la membrane tympanique. 
A la partie antero-interieure, se montrait une perforation dormant 
passage al’air pendant le Politzer. Un tampon d’ouate introduit au 
fond du conduit, apres lavage de ce dernier et retire au bout de 24 
beures, me revela I’existence d’un dcoulement purulent verdatre, 
peu abundant, mais extremementfetide. Je prescrivis un repos com- 
plet au lit et, pratiquai cbaque j our, des lavages avec une solution de 
sublime i 1/4000, tant par le conduit que par la trompe, au moyen 
d’une sonde, 

Au bout d’une buitaine de jours, les vertiges cesserent et I’e- 
coulement disparut, et pourtant les tampons d’ouate retires secs 
du fond du conduit repandaient la meme odeur fetide presentee 
par I’dcoulement, ce qui indiquait la presence, derriere le tympan, 
de quelque substance putrifiee non 61iminee par les lavages. 

Au commencement d’octobre, trois semaines par consequent 
apres cette accalmie, les vertiges ay ant reparu , je me decide, 
apres cocainisation du • fond du conduit, k inciser la membrane 
tympanique au niveau de sa partie bombee et blancbatre et, 
conformement a mes previsions, je constate que la voussure et la 
coloration particuliere de la membrane a ce niveau etaient dues k 
la presence d’une masse cbolesteatomateuse, fetide, ayantla forme 
et les dimensions d’une lentille. Cette masse est facilement extraite 
au moyen d’une petite curette. II me parut evident que c’etait a 
la pression exercee par elle sur la paroi profonde de la caisse que 
devaient etre rapportes les pbenomenes vertigineux, car ils cesse- 
rent definitivement a la suite de son elimination. 


im 


ARCHIVES DE LARVNGOLOGIE 


En revanche la fetidite de Voreille sans ecoulement persista 
malgre des lavages pratiques tant par la sonde introduite dans la 
trompe que par une canule de Hartmann glissee k travers la 
perforation. 

Cette derniere constatation me fit diagnostiquer la presence 
d’autres masses cholesteatomateuses dans I’attique et vraisem- 
blablem.ent aussi dans I’antre mastoidien, et je proposal d’emblee 
I’ouverture de ces deux cavites. Si mon intervention acceptee par 
les parents dut se limiter a la premiere, ce fut par suite de cir- 
constances independantes de ma volont6. 

Avant d’en arriver li, j’avals song6 a pratiquer I’ablation du 
marteau et de I’enclume apres cocainisation de la membrane 
tympanique ; mais la grande sensibilfte manifest^e par le malade 
m’ayant prouve qu’aucune intervention ne serait possible sur lui 
sans sommeil chloroformique, je jugeai que, pour faire tant qu’ad- 
ministrer le chloroforme au malade, mieux valait ne pas me 
limiter a une operation probablement incomplete, et a la suite 
d’une consultation a laquelle prirent part le professeur Tillaux et 
le D*' Lubet-Barbon, I’ouverture de I’attique par la methode de 
Stacke fut r6solue et pratiqu6e le 17 octobre. Apres extraction du 
marteau et de I’enclume (non caries) et abattage du mur de la 
logette, je trouvai dans I’attique des masses* nacr^es qui furent 
soigneusement extraites avec la curette. 

Gependant, le malade qui avait 6t6 tres difficile a endormir, 
nous ayant donne une sSrieuse alerte par suite d’un arrfit prolonge 
de la respiration, mon ami Lubet-Barbon qui avait bien voulu 
de nouveau me prater son assistance, fut d’avis de ne pas prolon- 
ger reparation d’avantage, et I’antre mastoidien fut pour cette 
fois respects. 

Les jours suivants, pas de fievre; premier changement de pan- 
sement le sixieme jour. Toute fStiditS de I’oreille a disparu. 

Pendant la derniere partie d’octobre et toutle mois denovembre 
les pansements sont renouveles, tons les deux jours, consistant 
dans I’introduction de gaze iodoformee en quantitS toujours Sgale 
par le conduit et en quantitS graduellement duninuSe par la plaie, 
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de fa^on a obtenir progressivement la fermeture de cette derniere 
et a obtenir exclusivement le drainage du foyer par le conduit. 

Le 8 decembre, je commence 4 noter, a la partie post6ro-supe- 
rieure du fond du conduit, c’est-a-dire dans la region de I’aditus, 
la presence de fongosites que je tente, a plusieurs reprises, de 
d^truire en les touchant avec une solution de chlorure de zinc au 
tiers. 

Ges cauterisations sont repetees plusieurs fois dans le courant 
du mois de Janvier. 

Commencement de fevrier. — La plaie retro-auriculaire est 
fermee. La cavite tympanique inspectee par le conduit se montre 
seche et blanche, sauf dans la region de I’aditus, ou se reforment 
toujours les memes fongosites et ou persiste une suppuration peu 
abondante, mais intarissable. Un stylet introduit au milieu de 
ces fongosites dans la direction de I’antre, donne au doigt, la sen¬ 
sation de masses molles entremeies de petits sequestres osseux. 

J’arrive ainsi a la conclusion que ma premiere intervention n’a 
pas ete suffisante et que I’operation, pour donner un resultat 
radical, doit-etre etendue a la cavite mastoidienne. Cette nouvelle 
operation, tres difficilement acceptee par les parents du jeune 
homme, est pratiquee par moi le 6 fevrier, avec I’aide de mes 
confreres et amis, les docteurs Gouly et Bresson. 

L’apophyse mastoide etait fortement eburnee et ce fut seulement 
a une profondeur de deux centimetres et demie, en serrant de pres 
le conduit auditif, que je finis par rencontrer I’antre masto'idien 
sous forme d’une courte et etroite cavite, simple prolongement 
rudimentaire de la caisse en arriere. Cette cavite renfermait, outre 
du pus, des fongosites et des lames nacrees, un petit sequestre 
osseux libre, ayant les dimensions d’un petit pois. Comme dans 
le cas precedent, apres un curettage energique de toutes les 
parties malades, cette nouvelle breche osseuse est reunie a la 
premiere par destruction de la partie superieure de la paroi poste- 
rieure du conduit auditif osseux, apres quoi, badigeonnage des 
surfaces osseuses avec la solution de chlorure de zinc au tiers et 
tamponnement iodoforme. Depuis lors les pansements sont re- 
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nouvel^s tons les deux jours ou tous les jours. Ces pansements 
consistent dans I’introduction de deux meches de gaze iodoform^e, 
Tune par le conduit auditif, I’autre par le long et etroit tunnel 
creusS en arri^re de celui-ci et parallMement k lui. Ces deux 
ranches se rencontrent dans la cavity tympanique dont elles 
assurent le drainage dans deux directions diff^rentes. ■ 

Au moment od nous r4digeons cette observation, pres de dix 
semaines apres notre seconde intervention, la suppuration per- 
siste bien que tres att6nu6e, mais grace k la breche ouverte sur le 
prolongement post^rieur de la caisse, nous pouvons, a notre aise, 
inspecter tous les points du foyer, tant par le conduit que par le 
canal osseux artificiellement cree par nous, et reprimer sur le 
champ, par la curette ou les caustiques, toute formation nouvelle 
de fongosit^s. 

Nous ne doutons pas que la lenteur exceptionnelle presentee 
ici par le travail de reparation ne doive etre mise sur le compte de 
la conformation anatomique toute spSciale des cavites de I’oreille 
moyenne, et rapportee notamment a la situation extremement 
profonde de I’antre, dont le drainage ne peut-etre assure que par 
le maintien d’un long et etroit tunnel creuse a travers le tissu 
compact de I’apophyse (1). 

OBSERYATION III 

Osteite fongueuseattico-mastdidienne. —Ablation du marteau 
sans resultat. — Ouverture de Vattique puis de Vantre. — Etat 
voisin de la guerison. 

Georges D..., 17 ans 1/3, gargon boucher, se presente pour la 
premiere fois a notre clinique le 2 aout 1893, pour une suppuration 
fetide de I’oreille gauche survenue il y a 7 ans, sans qu’il puisse 
en indiquer la cause. L’inspection du fond du conduit montre une 
perforation de Schrapnell, bordee de fongosites. 

Le 28 septembre, le marteau est extrait et trouve carie. L’ex- 

(t) Aujourd'hui, 20 mai, il ne rcste plus qii'uno legere suppuration 
au niveau du tunnel en question, les cavitcs do I’oreille inoyennQ sont 
en.revanche seches el epidermisees, 




OUVERTURE LARGE DES CAVITfiS DE l’oREi’lLE MOYENNE 139 

ploration au stylet ayant permis de reconnaitre la presence de 
fongosites dans I’attique et la suppuration persistant malgre des 
tentatives rep6t6es de curettage par le conduit, nous nous decidons 
i pratiquer I’operation de Stacke, le 18 octobre, avec I’aide de 
notre ami Lubet-Barbon. 

L’attique est eflfectivement trouv§ rempli de fongosites qui sont 
tres soigneusement curettees. Tamponnements iodoformes par la 
plaie et le conduit, comme dans les cas precedents. 

Comme dans les cas precedents aussi, nous constatons au mois 
de janvier que la suppuration persiste, entretenue par des fongo¬ 
sites daiis la region de I’aditus. 

Le 19 janvier, avec I’aide de nos amis Gouly et Mendel, ouver- 
ture de I’antre mastoidien que nous n’atteignons qu’a une profon- 
deur de plus de 15 millimetres sous une couche osseuse eburnee. 
La disposition anatomique de I’antre etait done ici intermediaire 
entre les deux cas precedents, moins favorable que chez le pre¬ 
mier sujet, mais moins defavorable que chez le second. 

Aujourd’hui, 20 avril, la suppuration est tres attenue. (1) Les pan- 
sements n’ont besoin d’etre renouveies que deux fois par semaine. 
L’ouverture maintenue en arriere du pavilion de I’oreille, donne 
acces dans une cavite seche et en voie d’epidermisation, sur la 
plus grande partie de son etendue. Comme chez les deux malades 
precedents, les pansements ont consiste, des le debut, a introduire 
deux mdehes de gaze iodoformee, Tune par le conduit auditif, 
I’autre par la bi’eche osseuse mastoidienne et les faire se rejoin- 
dre dans la caisse. 

OBSERVATION IV 

OstHte fongueme attico-mastdidienne. — Ouverture simulta- • 
nee des deux cavites. — Paralysie faciale consecutive d Vope- 
ration. — Etat voisin de la guerison. 

Emmanuel G..., 16 ans, cultivateur. 

Ge jeune homme me consulta pour la premiere fois en 1892, au 


(1) Elle est tarie aujourd’hui (fin de mai). 
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mois de septembre, pour une suppuration abondante et f6tide de 
Toreille gauche, remontant a cinq ans, et dont la cause ne put 
in’etre indiqu6e. L’otoscopie me montra, apres lavage du conduit 
et de la caisse, une large perforation tympanique reniforme, cir- 
cum-martellaire, livrant passage a une grappe de fongosites poly- 
piformes qui paraissaient venir de I’aditus. 

Le malade ne pouvant sojourner que que^ques heures a Paris, 
je dus me borner pour cette fois a pratiquer I’extraction des poly¬ 
pes et a prescrire des soins antiseptiques, I’engageant i revenir se 
soumettre une intervention plus s^rieuse, dans le cas ou la sup¬ 
puration persisterait apres plusieurs mois pendant lesquels mes 
conseils auraient 6te scrupuleusement suivis. 

Je revois le jeune homme au commencement de novembre 1893. 
La suppuration tempoi'airement diminu6e par mon intervention, 
n’a pas tarde reprendre son abondance premiere et n’a d’ailleurs 
jamais perdu sa f^tidite. 

Je me decide cette fois, instruit par I’experience acquise, a ou- 
vrir d’embl^e I’attique et I’antre masto'idien, bien que 1’explora¬ 
tion de la region masto'idienne n’y r6v61e aucun des signes classi- 
ques de la mastoidite (douleur k la pression, gonflement, etc.). 

Je pratique cette operation le 7 novembre, avec I’assistance de 
mon ami le D'' Alfred Martin. L’attique ouvert, apres decollement 
du pavilion et du conduit membraneux et excision de la mem¬ 
brane tympanique et des premiers osselets, se montre rempli de 
fongosit^s. Un stylet entour6 d’ouate ayant 6t6 alors introduit 
dans I’aditus en est ramen6 charge de pus grumeleux. Cette cons- 
tatation coupe court a toute hesitation et la paroi posterieure du 
conduit osseux est attaqu^e avec la gouge, de fa^on a etendre la 
breche osseuse dans la direction de I’antre. 

Des le premier coup de gouge applique dans cette direction, nous 
decouvrons une cavite enorme, n’occupant pas moins des deux 
tiei's sup^rieurs de I’apophyse mastoide s’etendant egalement tres 
loin dans la profondeur et tapiss^e et encombr^e de fongosites, au 
milieu desquelles se presentait un gros s^questre libre. 11 fallut 
ouvrir I’antre tres largement pour pouvoir op6rer le curettage de 
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tous les points de sa cavite. C’est evidemment au cours de cette 
manoeuvre que le nerf facial fut 16s6, ainsi que I’^tablit la paraly- 
sie de la moiti6 gauche de la face constat^e au moment du reveil 
du malade. 

Les surfeices curett6es furent touch6es avec une solution de 
chlorure de zinc au tiers, aprfes quoi, la large breche osseuse fut 
bourree de gaze iodoform6 introduite tant par la plaie que par le 
conduit. Les extremitfes superieure et inferieure de la plaie furent 
r^unies par un point de suture. Nous edmes soin enfin, conforme- 
ment a la pratique de Stacke et de Pause, de tailler, aux d6pens 
de la paroi postMeure du conduit membraneux, un lambeau qua- 
drilatere qui fut appliqu6 par sa surface saignante sur la partie 
infMeure de la breche osseuse. Pas de fi^vre les jours suivants. 
Pansement lev6 le 6® jour. 

Je constate alors que Ton peut par le conduit auditif embrasser 
du regard la totalite de la perte de substance osseuse. La cavit6 
.tympanique se presente d’abord ; en dirigeant obliquement le spe¬ 
culum en haut et en arriere, on aper^oit la cavit6 masto'idienne 
separee de la prec6dente par une cr^te osseuse arciforme. Ge que 
notant je me promets de laisser se refermer rapidement la plaie 
cutan^e et de drainer les deux cavit^s par le conduit. 

Au bout de quinze jours la plaie cutan^e est r^unie et j’intro- 
duis alors systematiquernent par le conduit deux meches de gaze 
iodoform^e, d’abord une, en arriere, qui bourre completement 
I’antre, la seconde ensuite dans la cavit6 tympanique. 

Le travail de reparation marcha dans ce cas avec une parfaite 
regularity, entre-coupye de quelques cauterisations pratiqu^es, 
soit avec le chlorure de zinc (solution au tiers), soit avec I’acide 
chromique, en cristaux fondus, appliques au niveau de la Crete 
osseuse sus-mentionnye, sur laquelle se montraient quelques fon- 
gositys. 

La diminution progressive de la quantity de gaze que pouvait 
admettre le foyer ytait une indication pi-ycise du progrys de la 
ryparation du tissu osseux. 

Le 9 mars, quatre mois presque jour pour jour apres I’opyra- 
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tion, le jeune homme dut s’en retourner dans son pays. A ce 
moment la cavite mastoidienne, tres r^duite dans ses dimensions, 
pr6sentait dans toute son 6tendue une surface blanche et seche. 
Seule la cavit6 tympanique suppurait encore l^sgerement. 

Je cong6diai le jeune homme avec des instructiqns precises 
pour la continuation des tamponnements iodoform6s. 


OBSERVATION V 


Osteite fongueuse attico-mastdidienne avec formations epider- 
miques abondantes, — Ouverture d’emblee de Vattique et de 
Vantre. — Malade en voie de guerison. 

Fernanda M..., 7 ans, op6r6e par moi en 1892 de vegetations 
adeno'ides, presente depuis 1890 un ecoulement abondant et fetide 
de I’oreille droite. 

Consulte par les parents de I’enfant pour cette otorrhee, au 
mois de septembre de I’an dernier, je constate, apres lavage de la 
caisse, une perforation retro-martellaire adherant par son bord 
inferieur au promontoire, libre au contraire, au niveau de son 
bord superieur, sous lequel on voit pendre une petite fongosite et 
s’ecouler du pus, peu de temps apres le lavage. 

Cette simple constatation me fait songer immediatement a la 
possibilite d’une suppuration de I’etage superieur de la caisse. Je 
fus confirme dans mon opinion quand, apres avoir extrait le poly¬ 
pe, je remarquai qu’un stylet courbe s’engageait assez haut dans 
la direction de I’antre et de I’aditus, par la partie superieure de la 
perforation. 

J’instibiai, comme traitement preiiminaire, des lavages boriques 
que je pratiquai moi-meme, et dans I’intervalle desquels des tam¬ 
pons d’ouate impregnes de glycerine pheniquee a 1/20 etaient 
maintenus au fond du conduit. 

Apres plus de cinq mois de ce traitement dont le seul resultat 
fut de supprimer rapidement la fetidite du pus, et a la suite d’une 
tentative d’extraction du marteau qui n’aboutit qu’a I’excision du 




manche de cet osselet, je me decidai a pi’atiquer, 
nier, I’ouverture large du foyer osseux. 


le 6 


tevrier der- 
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Je fus assists pour cette operation par mes amis les docteurs 
Gouly et Bresson. Le marteau et I’enclume extraits, apres d^col- 
lement du pavilion, incision du conduit membraneux, et excision 
de la membrane tympanique, se montrerent sains. L’attique 
ouvert par abattage du mur de la logette contenait du pus et des 
fongosit^s; mais ce qui dominait comme lesion, c’etait la presence 
d’^paisses lames 6pidermiques tapissant ses parois. 

Malgr6 I’absence des signes classiques de mastoidite, j’emis 
devant mes aides I’opinion que, suivant toute vraisemblance, 
I’antre mastoidien devait participer a des lesions aussi prononcees * 
dans une r^sgion dont il n’est, en somme, que le prolongement, et, 
fort de I’expSrience acquise par I’observation de mes precedents 
malades, je procedai, stance tenante, a I’ouverture de cette secon- 
de cavite. Gonformement a mes previsions, I’antre renfermait du 
pus et des fongosites, il se montrait, comme I’attique, tapisse de 
lames epidermiques epaisses et contenait un petit sequestre libre. 

Curettage et cauterisation du parois avec la solution de chlorure 
de zinc au tiers. Tamponnement iodoforme. Incision de la paroi 
posterieure du conduit auditif membraneux, comme chez le malade 
precedent, pour la formation d’unlambeau quadrilatere que je fixe 
par un point de suture a Tangle inferieur de la plaie cutanee, 
appliquant sa surface saignante sur la partie inferieure de la breche 
osseuse. Suites de Toperation extremement simples. Des la fin de 
mars, les tamponnements iodoformes sont fails exclusivement 
par le conduit auditif qui donne un acces tres suffisant dans toute 
Tetendue de la cavite osseuse ouverte par la gouge. 

Des le 8 avril, la plaie retro-auriculaire est completement 
cicatrisee. 

20 avril. A la suite de plusieurs cauterisations avec Tacide 
chromique et la solution de chlorure de zinc au tiers, toute ten¬ 
dance a la formation de fongosites parait reprimee. Le foyer est 
en voie d’epidei’misation. 

OBSERVATION VI 

Otorrhee ires abondante causee par une osteite fongueuse du 
plancher de la caisse. — Ouverture de la cavite attico-mastoi* 


144 


AfeCmVES DE tARVNGOLOGlE 


dienne d la suite d'une interpretation erronee du siege de la I 

lesion. — Reconnaissance et curettage du foyer veritaMe a, la ' 

faveur de la large breche ouverte. r 

L’abb6 F..., 43 ans, vient me consulter, a la fin du mois de 
Kvrier de cette ann^e, p 9 ur un ^coulement purulent de I’oreille 
gauche remontant a 5 mois et dont il ne pent indiquer la cause. j 
Ge qui caracterise surtout cet ^coulement, c’est son abondance. 

A peine I’oreille vient-elle d’etre irriguee, que le fond du conduit ; 
recommence a se remplir de pus, d’ailleurs non fetide. L’inspec- 
tion du fond du conduit me montre, a la partie ant^ro-inferieure 
de la membrane tympanique, rouge et tumefiee, une petite perfo¬ 
ration en partie masquee inferieurement par un polype. J’extrais 
ce polype et constate, au moyen d’un stylet, que I’os est denude k 
la partie inf^rieure de la caisse. Je diagnostique done une osteite 
fongueuse du plancher de la caisse et, des le lendemain, apres 
avoir laiss6 sojourner, pendant cinq minutes, au fond du conduit, , 
quelques gouttes d’une solution de cocaine a 1/5, je tente de 
deterger avec une curette fine la region suspecte, et je reussis 
effectivement a extraire de la partie infdrieure de la caisse d’autres 
fongosites, malgrd les tres grandes difficultds erddes par I’insensi- 
bilisation tres insuffisante du champ opdratoire. — Immddiatement 
apres, introduction dans le foyer d’un stylet portant un petit 
tampon d’ouate imprdgne d’une solution de chlorure de zinc au 
tiers, puis tamponnement iodoformee, la gaze etant log6e le plus 
profondement possible dans la partie interieure de la caisse. 

A la suite de cette intervention, je me croyais autorise a attendre 
une diminution progressive, puis la cessation de I’otorrhde. H 
n’en fut rien. Pendant plus de quinze jours, je pratiquai moi- 
m4me, une ou deux fois par jour, outre des douches d’air, des 
lavages avec des solutions d’acide borique ou de sublimd, et cela, 
non seulement avec une seringue dirigde vers le fond du conduit, 
mais encore au moyen d’une petite canule de Hartmann, intro- 
duite par la perforation et orientee dans tons les sens, et aussi au 
moyen d’une sonde introduite dans la trompe. Tissue du liquide 
par le conduit auditif prouvant bien, dans ce dernier cas, qii® 
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toute la caisse avail travers^e. Dans I’intervalle des lavages, 
le conduit 6tait tamponne avec de la ouate impr6gnee de glycerine, 
pheniquee au quinzieme. Quelques minutes a peine a la suite de 
ces lavages multiples, energiques et minutieux, 1’exploration de 
I’oreille montrait une nouvelle goutte de pus sortant de la perfo¬ 
ration et paraissant provenir de sa partie suph'ieure. Cette 
derniere constatation me porta a penser, qu’en curettant le plan- 
cher de la caisse, je ne m’etais attaque qu’a une partie des l^ssions, 
qu’independamment de ce foyer il en existait un autre vraisem- 
blablement situe dans les regions sup^rieures de Toreille moyenne 
et j’en proposal I’ouverture au malade qui, d^sireux d’etre d^bar- 
rassi!; a tout prix de son otorrhee, accepta sans hesitations. 

Je mis mon pro jet a execution le 14 mars, aide par mes excel- 
lents amis, les docteurs Noel Hall6 et Gouly. L’attique et laditus 
furent ouverts, mais parurent sains, et je ne jugeai pas utile d’e- 
tendre davantage la breche osseuse vers I’antre. Tamponne- 
ment iodoforme comme pour les precedents malades, par le 
conduit et par la plaie ; lambeau quadrilatere tailie aux depens de 
la paroi posterieure du conduit membraneux, de fagon a ce que je 
puisse ulterieurement par I’orifice externe de I’oreille exercer une 
surveillance attentive sur toute I’etendue du foyer. 

Quand j’enlevai le pansement, cinq jours plus tard, mon atten¬ 
tion fut frappee par la presence d’une trainee de pus recouvrant la 
partie inferieure de la plaie et provenant manifestement du 
plancher de la caisse. II semblait done que e’etait la, ainsi que je 
I’avais pense tout d’abord, la source unique de la suppuration, mais 
que cette source avait ete insuffisamment attaquee lors de ma 
premiere intervention. 

Je songeai alors a utiliser la large breche cr^ee par ma seconde 
operation, et, le 1®'' avril, aide de mon ami Gouly, j’introduisis de 
haut en has, par la plaie r^tro-auriculaire, une longue curette dans 
la partie inferieure de la caisse et je r^ussis a debarrasser com- 
pletement cette r(^gion des fongosites que je pouvais maintenant 
apercevoir nettement, le regard plongeant de haut en has a travers 
Une plaie large. Cauterisation consecutive du foyer avec la solution 
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de chlorure de zinc au tiers, puis tamponnement avec de la gaze 
iodoform^e que je m’applique ii bien faire pSnetrer jusqu’au 
plancher de la caisse. 

Le resultat de mon intervention fut de supprimer la suppura¬ 
tion au niveau de la partie inferieure de la caisse, 

En voyant, les jours suivants, du pus continuer de se montrer 
dans la region superieure de la cavity osseuse, je crus qu’il s’agis- 
sait la d’une suppuration li6e au travail de reparation osseuse, et 
c’est ainsi que j’interpretais les choses dans ma communication a 
la SociSte Frangaise d’Otologie. 

L’avenir ne devait pourtant pas justifier cette fa?on de voir. 
Pendant les six semaines qui suivirent I’operation, je pansai 
mon malade comme les precedents, introduisant une meche de 
gaze iodoformee au fond de la caisse, par le conduit, etl’autre par 
la plaie, dans la direction de I’aditus. 

Au commencement de mai, la plaie retro-auriculaire 6tant com- 
pletement fermee, je continuai les pansements exclusivement par 
le conduit, mais je ne tardai pas a me convaincre que, tandis que 
la region inferieure de la cavite tympanique avait completement 
cess6 de suppurer, da pus continuait de s’^couler abondamment 
au niveau de sa partie superieure, dans cette region de I’aditus 
qui pourtant s’etait montree saine lors de mon intervention. 
J’etait dans la plus complete incertitude au sujet de I’interpr^jta- 
tion a fournir de cette extraordinaire persistance de la suppuration 
et de la ligne de conduite a suivre, quand apparut, le 24 mai, un 
nouvel ensemble de symptdmes qui mit immediatement fin a mon 
indecision. 

Depuis plusleurs semaines deja j’avais note un certain gonfle- 
ment g6n6ral de la region retro-auriculaire gauche, compar^e a 
celle de I’autre cote, mais ce gonfiement ne s’accompagnant pas de 
douleur spontanee, ou a la pression, je n’y avals pas trop pi’is 
garde. Or, a la date mentionn^e, en meme temps que la tura^sfac- 
tion se dessinait davantage, le malade commenQa a accuser des 
douleurs mastoidiennes profondes, iroublant son sommeil, et la 
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pression du doigt sur la meme region m’y r6v61a, outre une extrfi- 
nie sensibility, I’existence d’un oedyme prononcy. 

Mon ami le D'' Haliy ayant partagy mon opinion relativement 
a la nycessity d’une intervention immydiate sur la rygion mas- 
toidienne, je pris rendez-vous avec lui et le D" Gouly pour le 
samedi 26 mai, aupres du malade. 

Apres chloroformisation complete, une longue incision fut pra- 
tiquye le long de I’attache du pavilion, jusqu’a I’os, et le pyrioste 
decoliy. Ne trouvant pas de pus a la surface de I’apophyse, j’atta- 
quai cette derniere au lieu d’yiection, pour I’ouverture de I’antre. 
Je tombai bientot dans une ynorme cavity n’occupant pas moins 
des quatre cinquiemes de I’apophyse, et remplie de pus et de 
fongosites. Des lors tout s’expliquait: ma premiere intei’\"ention 
s’ytant arretye a I’entrye de I’antre ne m’avait pas permis de 
soupgonner les dygats etendus dont la rygion mastoidienne ytait le 
siege. Le pus accumuiy dans I’ynorme cavity mastoidienne s’ycou- 
lait bien par I’aditus et la cavity tympanique, mais cet ycoulement 
ne se produisait que par trop plein, par regorgement, mycanisme 
si bien dycrit par Geliy, dans son rycent travail sur les lysions du 
massif du facial (1). J’avais cru avoir suffisamment explory I’antre 
mastoidien en prolongeant ma breche osseuse jusqu’a la partie 
supyrieure de cette cavity, mais n’ayant pas yty assez loin pour 
voir le pus j’avais, a tort, mistoutela suppuration sur le compte du 
foyer fongueux trouve au niveau du plancher de la caisse. J’avais 
done yty bien inspiry quand primitivement, frappy de I’abondance 
de la suppuration, j’avais pensy que les cavitys mastoidiennes 
devaient en fournir la plus grande partie. 

Ce nouveau foyer osseux une fois dycouvert, je I’ouvris tres 
largement, jusque tout pres de la pointe de I’apophyse, au point 
de pouvoir introduire I’index a travers la breche osseuse ! 

La cavity fut ensuite curettye, cautyrisye avec une solution de 
cblorure de zinc a 1/10, puis bourrye de gaze iodoformy et main- 
tenue largement ouverte. 


(1) Ann. des mal. de I’Or. 1894, n* 1. 
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Notre travail etait en voie de publication quant surgit la com¬ 
plication que nous venons de decrire et qui nScessita notre 
seconde intervention sur ce dernier malade. Telle est la raison 
pour laquelle nous croyons pouvoir publier son observation, toute 
incomplete qu’elle soit. D’ailleurs, les cavites de I’oreille moyenne 
ayant ete cette fois mises au jour dans toute leur etendue, nous 
nous croyons a I’abri de toute surprise ulterieure et il ne nous 
semble pas a pr^voir qu’aucun incident puisse d^sormais entraver 
la marche regulitu’e du travail de reparation. 

RESUME ET REFLEXIONS 

Nous avons done pratique I’ouverture large de la cavity 
attico-mastoidienne, par la methode de Stacke, sur six 
sujets. 

Nos cinq premiers malades etaient atteints d’une 
osteite fongueuse de I’attique et de I’antre. 

Chez notre dernier opere, Totorrliee extremement 
abondante, etait en partie causee par une osteite fon¬ 
gueuse du plancher de la caisse, mais elle provenait 
surtout d’un enorme foyer mastoidien qui, d’abord 
meconnu lors d’une ouverture de I’attique insuffisam- 
ment prolongee vers I’antre, ne fut diagnostiqud que le 
jour oil un ensemble de signes locaux (douleur, gon- 
flement) vint en reveler I’existence. 

Chez nos cinq premiers malades, le foyer mastoidien 
demeura au contraire latent, vraisemblablement par 
suite de la facilite que trouvait le pus d’origine mas- 
toidienne a s’ecouler vers le conduit auditif. 

Chez nos trois premiers operes et chez la petite fills 
qui fait le sujet de la cinquieme observation, I’explo- 
ration de I’antre avec un stylet, Tattique une fois 
ouvert, ne permit pas d’dtablir sa participation a la 
suppuration, et pourtant cette participation etait reelle 
mais ne fut reconnue chez les trois premiers sujets 
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qu’apres coup, ce qui nous mit dans la necessity de 
faire subir a tons trois une nouvelle intervention ayant 
pour but d’ouvrir et de curetter I’antre mastoidien. 
Nous times beneficier nos malades, IV et V de I’exp^- 
rience acquise aux depens des trois premiers. Chez 
eux les deux cavites, attique et antre, furent ouvertes 
dans la meme seance, Chez eux, en outre, la paioi 
posterieure du conduit auditif membraneux fut decou- 
pee en un lambeau que nous appliquames sur la par- 
tie inferieure de la breclie osseuse, ce qui nous permit 
d’inspecter ulterieurement et de diriger le travail de 
reparation de la totalite du champ operatoire osseux 
par le conduit auditif, et de laisser fermer rapidement 
la plaie cutande retro-auriculaire. 

Nous n’hesiterions pas a appliquer ulterieurement la 
meme ligne de conduite a tout cas reconnu de suppu¬ 
ration de Tattique, convaincu que dans la tres grande 
majorite des cas Tantre mastoidien participe a toute 
suppuration quelque peu ancienne de I’attique. 

Alors meme que les lesions presumees dans I’antre 
n’y seraient pas constatees ensuite, nous pensons qu’il 
n’y aurait pas trop a regretter d’avoir inutilement 
etendu a cette cavite I’ouverture de I’attique, notre 
observation nous ayant appris que cette breclie osseuse 
suppldmentaire n’allongeait pas beaucoup la duree du 
travail de reparation. 

Le lecteur aura peut-6tre eprouve quelque etonne- 
ment a constater notre complet mutisme, au cours des 
observations precedentes, relativement a la question 
de I’audition. C’est que, dans I’espece, cette question 
etait d’une importance absolument secondaire. 

Une des raisons qui nous avaient decide, sans trop 
d’liesitation, a intervenir chez nos malades, c’est que 
I’audition de Loreille malade etait extreniement affai- 
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blie. Aussi ne primes-nous le soin de mesurer la dis¬ 
tance auditive que chez les sujets II et III, cliez qui 
elle etait moins diminuee que chez les autres. Chez le 
malade III, elle resta, a la suite de I’operation, ce 
qu’elle etait auparavant. Chez le malade II, nous no- 
tames une diminution post-operatoire de la fonction 
auditive deja compromise. 

Nous rep^tons, qu’a notre sens, c’est la une ques¬ 
tion secondaire quand la lesion auriculaire est unilate- 
rale et qu’il s’agit de combattre un foyer suppuratif 
constituant un danger pour la vie. 

Le seul accident que nous ayons eu a deplorer est 
la paralysie faciale complete du malade IV, certaine- 
ment causee par notre intervention. Qu’il nous soit 
permis d’invoquer ici pour notre excuse I’^tendue 
enorme des degats causes par I’osteite fongueuse, 
degats tels qu’ils nous mettaient dans Talternative de 
leser le facial ou de faire une operation incomplete. 

L’observation des malades dont I’histoire precede et 
d’autres que nous n’avons pas ete autorise a operer 
nous a conduit aux regies de conduite suivantes: 

Dans un cas donne d’otorrhee ayant resiste plusieurs 
mois durant, d’abord a des soins locaux minutieux 
(lavages par la trompe, lavages avec la sonde de Hart¬ 
mann, tamponnements a fond dans I’intervalle des 
lavages), puis a I’extraction des osselets (quand cette 
operation est praticable sans chloroforme), ne pas 
h^siter a ouvrir I’attique et du m6me coup I’antre mas- 
toidien. Certains symptomes sont evidemment de 
nature a couper court a toute hesitation, an point de 
vue de Topportunite de I’intervention ; telle est la 
constatation de fongosit^s dans I’attique avec le stylet 
(observ. Ill), ou d’une fistule a travers la paroi sup6- 
rieure du conduit auditif osseux (observ. I), ou encore 
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la reproduction irrepressible de fongosites polypeuses, 
dans la region de I’aditus (observ. IV) ; enfin et sur-. 
tout la constatation d’une fetidite du fond de I’oreille . 
persistant nieme apres TarrSt de I’ecoulement (obs. II) 
malgre des lavages pratiques par la trompe ou au: 
moyen d’une canule de Hartmann introduite dans la . 
direction presumee des lesions, cette persistance de la 
fetidite etablissant peremptoirement au mfime titre que ' 
la reproduction rebelle des fongosites, qu’il existe dans . 
la profondeur de la caisse ou de I’antre quelque lesion ^ 
(foyer suppuratif ou cholesteatome) sur laquelle nos ' 
lavages et nos instruments ne sauraient avoir prise par¬ 
ies voies naturelles et que nous ne pouvons atteindre 
qu’en changeant les conditions anatomiques normales 
de la region par la creation d’une large breche osseuse 
rendant tons les points de I’oreille moyenne accessible 
a nos regards et a nos moyens d’action. 


Reflexes auriculaires 

Etude presentee la Socicte d’Otologie do Paris lo 3 fevrier 189i 
Par le D' Pierre BONNIER 

Nous entendons par refleoces auriculaires les reflexes d’origine 
auriculaire, que roreille soit ou non I’aboutissant de la reaction 
centrifuge ; et nous les divisons naturellement en intrinsequts et 
extrinseques, selon que I’irritation se reflechit sur I’oreille ou 
qu’elle va interesser toute autre partie de Forganisme. 


I. REFLEXES INTRINSEQUES 


On pent les classer en reflexes de compensation, ^'accommo¬ 
dation et ^.'interception. 
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A) Reflexes de compensation 

Les parties membraneuses de I’oreille, — c’est-a-dire la membrane 
tympanique baignee par Fair sur ses deux faces, les membranes 
des fenetres labyrinthiques, baignees par Fair sur leur face tym- 
panique et par le liquide labyrinthique sur leur face interne, et 
enfin les tympans plans ou convexes qui isolent le liquide endo- 
lymphatique du liquide perilymphatique, — ne peuvent normale- 
ment fonctionner et osciller correctement avec le maximum d’effet 
utile, si elles ne supportent pas sur leurs deux faces, a Fetat de 
repos, des pressions se faisant equilibre. Toute rupture d’equilibre 
entre les pressions que supportent leurs deux faces entraine une 
diminution plus ou moins notable de leur faculte d’oscillation, 
c’est-^-dire de transmission. On pent done admettre qu’i Fetat 
physiologique la pression du liquide endolymphatique fait equili¬ 
bre a celle de la perilymphe, que celle-ci fait equilibre a la pres¬ 
sion de Fair de la caisse, et cette derniere a la pression de Fair du 
conduit, c’est-a-dire a la pression atmospherique (^). 

a) Echappement labyrinthique. 

Pour les variations legeres de pression, le labyrinthe utilise 
certaines voies passives d’echappement vers les espaces endocra- 
niens (aqueducs et sac endolymphatique, canaux de Siebenmann, 
gaines nerveuses et vasculaires) qui permettent ^ Foreille interne 
de ne pas faire varier sa capacite. Le tympan secondaire pent 
ainsi rester plan et les fonctions labyrinthiques ne sont pas alte- 
rees. Quand la limite d’echappement physiologique est atteinte, 
la membrane de la fen^tre ronde cede a son tour, et Finertie des 
liquides labyrinthiques se trouve genee par la rigidite relative de 
la membrane trop tendue. 

G’est done un obstacle direct k Foscillation totale du liquide 
sollicite par F^branlement, e’est une diminution de la susceptibi- 
lite auditive. Quand cet echappement devient impossible, il est 
d’autres moyens de compensation active. 


(1) Verti^e brightique. Ann. de MMecine, tl ct 18 oct- 1893, 
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b) Compensation vasomotrice. 

Les liquides labyrinthiques communiquent avec les liquides 
p6riencephaliques, et participent a leurs variations de pression. 
Gomme la transsudation sereuse qui donne naissance a ces liqui¬ 
des est reglee par vasomotricite, nous pouvons chercher les voies 
de ce reflexe de regulation vasomotrice. L’oreille interne est un 
excellent manometre pour les variations de pression intralabyrin- 
thique et intracranienne. Nous n’examinerons ici que la regulation 
labyrinthique. 

Nous avons donne le nom de fonctions manoesthesiques k 
Tune des perceptions auriculaires, et la disposition convexe du 
tympan membraneux qui recouvre la pupille sacculaire nous a 
fait attribuer au saccule cette sensibilite aux pressions que sa 
structure le rend apte i percevoir plus et mieux qu’aucun autre 
organe de I’economie. Le nerf sacculaire fait partie du nerf vesti- 
bulaire, et c’est de^elui-ci que nait la racine descendante de 
Roller qui,d’apres Bechterew (1), se rendrait aux noyaux de Deiters. 
Si ceux-ci, entre autres connexions, sont en rapport avec le noyau 
central inferieur de Roller, que Bechterew considere comme 
centre vasomoteur, si ce centre commande la vasomotricite des 
arteres labyrinthiques et enc6phaliques, et nous savons que les 
centres vasomoteurs de I’oreille decrits par MM. Duval et La- 
horde (3) n’en sont pas Moignes, nous trouvons ainsi la voie 
reflexe de la regulation vasomotrice de la tension labyrin" 
thique, 

c) Compensation tympanique. 

Apres la compensation par echappement, par regulation vaso¬ 
motrice, et quand la tension exageree du tympan secondaire met 
obstacle au fonctionnement du labyrinthe, apparait le reflexe de 
com'pensation tympanique, qui a pour effet d’attirer legerement en 
dehors la platine de I’etrier et d’augmenter un peu la capacite la¬ 
byrinthique sans trop gener I’inertie du liquide. 

(1) Provodiachtchie pouti Mozga. Kazan J893, 

(2) These de Baratoux, 1881. 
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Quand I’exces de tension intralabyrinthique est I’effet d’une ac¬ 
tion expansive du liquide excrete en exces, on d’une stase vascu- 
laire, d’une paralysie vasomotrice, d’un suintement sanguin, 
d’une veritable hemorrhagie, cette poussee centrifuge de I’etrier 
est purement passive, et s’etfectue si le tenseur du tympan ou la 
rigidite de la membrane retractee, sclerosee, ne s’y opposeut 
pas. 

Mais quand, par suite d’echanges avec la paroi vasculaire de la 
caisse ou pour toute autre cause, la pression du contenu de la 
caisse tend & devenir inferieure h celle de I’air du conduit, c’est-S,- 
dire a la pression atmospherique, celle-ci deprime le tympan, le 
refoule, et I’equilibre n’est graduellement maintenu que par la dimi¬ 
nution proportionnelle de la capacite tympanique. Cette retraction 
de la membrane deprimee devra pousser I’etrier dans le labyrin- 
the, refouler le liquide par ses voies d’echappement endocranion- 
nes, et faire saillir le tympan secondaire dans la cavite tympani¬ 
que. Or ce deplacement en masse du liquide labyrintbique, pesant 
sur sa membrane de recul, k la fen^tre ronde, a pour effet de limi¬ 
ter la faculte d’oscillation de celle-ci, de gSner I’inertie du liquide 
tout entier et par suite celle de toutes les parties oscillantes de 
I’oreille, qui sont solidaires. L’audition s’en trouve naturellement 
amoindrie. D’autre part I’etrier tend ses attaches membraneuses : 
autre gene a son iiiertie, autre cause de diminution des percep¬ 
tions auriculaires, et danger de compression des neuroepithe¬ 
liums. 

G’est lii qu’iatervient le reflexe de frenation stapedienne, 
qui par une immobilisation relative de I’etrier, tout en laissant 
une certaine latitude d’oscillation a tout I’appareil, s’oppose a la 
penetration exageree de I’etrier dans Foreille interne, et permet a 
la membrane de la fenetre ronde de rester plane et d’osciller. 
L’audition est maintenue, quoique affaiblie, mais la compression 
est evitee. 

Quelles sont les voies de ce reflexe si important dans la physio- 
logie auriculaire ? D’une part il est suscite par une sensation de 
retraction tympanique, de flexion articulaire du marteau sur I’en- 
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clume, de traction sur les attaches memhraneuses des osselets ; 
cesperceptions tympaniques ne peuvent 4tre vehiculees que paries 
filets de Jacobson, du glossopharyngien. Le reflexe met en jeu le 
stapedius, dont les filets d’innervation sortent du facial. Or, nous 
savons que le nerf du muscle de I’etrier ne sort du facial qu’en 
aval du ganglion genicule et que c’est en amont de celui-ci que le 
tronc du facial a re?u le nerf de Wrisberg. Celui-ci est, d’apres 
M. Duval, originaire d’un noyau erratique du glossopharyngien, 
distinct du facial. 

Nous pouvons done admettre que I’irritation tympanique, vehi- 
culee par les filets de Jacobson, le tronc glossopharyngien, refle- 
chie par les noyaux mixtes de la neuvieme paire, revient le long 
du nerf inlermediaire {tympanomoteur de Longet) jusqu’au 
ganglion genicule, ti'averse celui-ci et sort du tronc du facial par 
les filets du nerf de Feti’ier. C’est une premiere voie reflexe utili- 
sant certaines fibres du nerf de Wrisberg et certaines fibres du' 
nerf de I’etrier. 

D’autre part, avant que la compression labyrinthique fut appre¬ 
ciable aux autres papilles neuroepith^liales, celle du saccule, 
prevenue par le tympan convexe qui la recouvre et precise les 
moindres variations de pression en en concentrant I’effet, avait 
per?u la pression menacante. Erlitzky (1) a decrit le long du nerf 
vestihulaire et j usque dans le noyau anterieur de I’auditif, des 
petits ilots cellulaires d’oii partent en retour des fibres qui contri- 
buent a former Yinlermediaire de Wrisberg. II nous est facile de 
retrouver ici une voie reflexe plus delicate et plus immediate que 
la precedente. 

Nous trouvons done, partant I’un de la caisse et accessoire, 
I’autre du labyrinthe et plus direct, deux reflexes de compensation 
tympanique par action frenatrice du stapedius, et utilisant I’un 
et I’autre I’intermediaire de Wrisberg comme voie centrifuge. 

d) Compensation tubo-tympanique 

Quand le stapedius s’oppose a la penetration de I’etrier dans le 


(1) Structure du trone du nerf auditif. Progrds MMical 1881. 
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labyrinthe, la rupture d’equilibre ehtre la pression intra-tympa- 
nique et la pression atmospherique continuant se manifester, et 
I’etrier ne subissant plus la poussee centripete, le marteau se 66- 
chit davantage sur I’enelume, le tympan se tend, et k la premiere 
marque de lassitude du stapedius, la compression labyrinthique 
apparaitra avec tous ses symptdmes, c’est-4-dire constriction, 
repletion labyrinthique, surdite, bourdonnements, vertige, etc,, 
suivant les susceptibilites individuelles. 

II est done urgent que les parties solides et membraneuses de la 
caisse reprennent leur place primitive, ce qui n’est possible que 
par la restauration de la capacite normale de la caisse et sa reple¬ 
tion par de Fair a la pression atmospherique. II suffit que la 
trompe s’ouvre, et I’elasticite des parties membraneuses et tendi- 
neuses suffira pour provoquer un appel d’air dans la caisse. Cette 
dlasticite, que compromet la sclerose, de meme que I’ankylose 
compromet la laxity de la chaine des osselets, est la condition uni¬ 
que du retablissement de la capacite normale de la caisse; car 
Fair n’est pas degluti par la trompe, mais aspire par Felasticite 
expansive de la paroi membraneuse de la caisse, e’est-a-dire par 
le tympan. L’air qui penetre est a une temperature presque egale 
k celle du fond du conduit, et bientot superieure. 

La trompe 6tant alors refermee, la pression de la quantite d’air 
enferm^e dans la caisse, et echauffee par sa paroi vasculaire, de- 
passe la pression atmospherique et le tympan doit bomber legere- 
ment en dehors, exagerant la convexite de ses fibres radiales ; 
puis, par resorption, I’equilibre se retablit; puis la pression tyra- 
panique s’abaisse de nouveau ; enfin la serie des memes pheno- 
menes se reproduit apres chaque restauration de la capacite tym- 
panique. 

Ce reflexe tubo-tympanique est d’un mecanisme assez com- 
plique. Nous en connaissons les voies centripetes; ce sont le 
glossopharyngien et surtout le nerf sacculaire. Voyons Fappareil 
moteur. 

Le peristaphylin externe, se contractant et tendant le voile du 
palais en agissant simultanement et synergiquement avec son epn- 
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genere du cote oppose, fixe par cette tension ses attaches inferieu- 
res, (1) et y prend appui pour attirer en has ses attaches superieu- 
res, c’est-a-dire la partie membraneuse de la trompe. Pendant la 
deglutition, les insertions inferieures du tenseur du voile du palais 
sont ahaissees davantage, et un moindre effort suffit pour faire 
s’ouvrir largement les trompes. Le salpingo-pharyngien attire en 
has, en dedans et en arri^re I’orifice tubaire, et aide a I’ouverture. 

L’air penetre dans la caisse, attire parle mouvement en dehors 
de la membrnne tympanique qui reprend vivement sa place pri¬ 
mitive, grace a son elasticity. Ge mouvement d’avulsion centrifuge 
de la membrane, la plus grande et la plus mobile des parois de la 
caisse, pourrait entrainer en dehors la chalne des osselets, s’il 
n’ytait limity par la contraction du muscle du marteau, frynateur 
tympanique extern e, qui se contracte synergiquement avec le 
pyristaphylin externe, dilatateur tubaire. 

Remarquons ici que ces deux muscles, qui peuvent parfois n’en 
faii*e qu’un en ryality, ont meme origine; qu’ils appartiennent 
tons deux a I’arc mandibulaire (2) et sont innervys tons deux par 
le trijumeau (Politzer). Leur synergie s’explique a la Ms par rai¬ 
son fonctionnelle et par relation anatomique. 

Aussitot que Pair a pynytry dans la caisse, le pyristaphylin in¬ 
terne releve le voile et avec lui les insertions infyrieures du 
pyristaphylin externe, qu’il empeche ainsi d’agir sur ses insertions 
tubaires. De plus, le gonfiement du pyristaphylin interne 
contracty refoule le cartilage tubaire dans le sens le plus dyfavora- 
ble a I’ouverture de la trompe. La trompe se referme. L’action 
successive et immydiatement antagoniste de ces deux muscles fait 
done de la manoeuvre tubaire un clignement trys rapide, suffisant 
pourtant a la peiiytration de Pair dans la caisse et au ry tablissement 
du tympan en sa place. Quandla trompe se referme, les osselets ont 
une tendance naturelle a revenir vers le labyrinthe, par yiasticity 
articulaire, par la contraction du muscle du marteau, et par oscil¬ 
lation de tout Pappai-eil suspendu et e’est a ce danger de compres- 


(1 ) Dont une partie s’inserent d’ailleurs a I’apophyse. 

(2) Rabl. Gebiet des N. Facialis. Anatom, Anzeiger. 1887. 
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sion centrip^te que s’oppose le frenateur tympanique interne ou 
muscle de I’etrier. 

Remarquons encore que le p^ristaphylin interne et le muscle de 
I’etrier appartiennent tous deux a Fare hyoidien et sont Fun el 
Fautre innerves par le facial, independamment de Finnervation 
speciale que nous avons supposee plus haul. Ici encore Faction 
synergique s’explique facilement; dans les deux cas chaque frena¬ 
teur tympanique met le labyrinthe a Fabri des oscillations trop 
vives de la chaine et du marteau, oscillations provoquees par la 
manoeuvre du muscle tubaire dont il est solidaire. 

Nous possedons ainsi les deux nerfs centripMes, le glossopha- 
ryngien et le nerf sacculaire, et les deux nerfs centrifuges, le triju- 
meau et le facial. Les centres de reflexion sont moins connus, 
ainsi que les connexions bulbaires entre les noyaux de ces nerfs. 
Nous remarquerons d’ailleurs que la volonte elle-m$me intervient, 
e’est-a-dire que des centres superieurs de Fencephale peuvent dis- 
socier cette manoeuvre tubaire, ouvrir et fermer a volonte Fune 
ou Fautre trompe, contracter les frenateurs tympaniques sans de- ^ 
glutir ni ouvrir les trompes, de meme que nous pouvons a volonte 
ouvrir et fermer les paupieres, independamment du clignement 
palpebral ou du clignement tubaire, qui sont reflexes. 

Le reflexe tubaire et aussi le reflexe tubo-tympanique sont asso- 
cies a la deglutition. M. Gelle a suppose avec vraisemblance que 
la retraction tympanique, refoulant le marteau, irritait la corde 
du tympan, d’ou salivation, d’ou deglutition, avec manoeuvre 
tubaire ; et qu’on pouvait chercher dans cette voie detourn^e une 
des formes de la regulation reflexe de la pression tympanique. II 
s’agit non plus ici d’un reflexe tympanique, mais du reflexe de la 
deglutition, du a une secretion exageree de cause tympanique. On 
sail que la sclerose tympanique provoque certains troubles dans 
la salivation, Fexagerant ou la diminuant, suivant les progr^s de 
la maladie. 

B) Reflexes d’accommodation 

a) Accommodation d Vincidence 

Nous n’examinerons ici que Faccommodation r4flexe, et nous 




laisserons de cote I’eflfort 
meats auditifs dans le sens de la meilleure perception. Ge reflexe 
depend tout d’abord d’une orientation prealnble. Dans le champ 
auditif de chaque oreille, I'orientation ne pent s’expliquer que par 
le mecanisme suivant, sur lequel nous serous anssi bref que pos¬ 
sible. 

Suivant I’incidence de I’ebranlement an meat, les reflexions sur 
la paroi du conduit varient, pour une oreille donn6e, et I’ebranle- 
ment, condense et ralenti au fond du conduit, affecte une direction 
qui, tout en differant de I’incidence au meat, lui reste solidaire- 
ment associee, et yarie avec elle. Le tympan concave subit, en 
meme temps que son oscillation de dehors en dedans, une lege re 
deviation laterale dans le sens de I’incidence, — le manche du 
marteau subit le meme deplacement lateral en s’inclinant sur 
I’axe flexible que forme I’articulation incudo-malleaire;—le proces 
lenticulaire et la tete de I’etrier subissent, avec le va-et-vient de 
penetration, un deplacement lateral, differant de celui du marteau 
mais lui restant invariablement associe. Enfin la base de I’etrier, 
dont la tete oscille, se presente a la fenetre ovale sous des incli- 
naisons qui varient avec toutes ces oscillations laterales, c’est-a- 
dire avec I’incidence de I’ebranlement exterieur. 

La convexite sacculaire regoit done I’ebranlement selon tel ou 
tel de ses diametres, e’est-a-dire sur celui de ses poles auquel 
s’adresse la presentation de la base de I’etrier, et I’ebranlement 
iuteresse telle ou telle partie de la papille sacculaire diam^trale- 
ment opposee, selon son incidence initiale. 

Le saccule oriente done objectivement a la fagon des appareils 
otocystiques spheriques si repandus chez les Invertebres, et e’est, 
selon nous, du saccule que part le reflexe d'orientation objective, 
de visee auriculaire, d’accommodation a I’incidence. Notons que 
le limaQon, qui analyse le son dans ses modalites, est impuissant 
a le localiser, sauf par orientation binauriculaire. C’est le saccule 
qui localise les sons que per^oit le limagon et qu’il apprecie, lui 
saccule, sous forme analytique d’ebranlement, e’est-a-dire de va¬ 
riations rythmiques rapides de pression. 




:es auriculaires 


i 


conscient qui nous fait orlshter nos 
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Les reflexes d’accommodation a I’incidence utilisent les muscles 
du cou, puis les muscles moteurs de.l’oreille externe, ce qui est 
devenu negligealale chez I’homme. II est done indispensable que 
la coordination intervienne et que le cervelet receive des fibres 
d’orientation sacculaire. Nous savons combien sont nombreuses 
les voies directes ou croisees de communication entre le vestibule 
et le cervelet. D’autre part, I’accommodation a I’incidence peut 
6tre volontaire, et nous devons admettre qu’il y a dans le bulbe 
une communication entre les centres de localisation (noyau 
interne) et les centres de perception tonale (noyau anterieur): ce 
que verifie I’anatomie, — et que de plus la psychomotricite corti- 
cale se base sur la fusion de ces deux ordres de perception asso- 
ciees. 

b) Accommodation d Vintemite 

11 ne s’agit pas, dans I’audition, de la perception directe de 
I’ebranlement sonore, que son extreme rapidite de propagation et 
son extreme faiblesse d’excitation rendent tout & fait incapable 
d’interesser immediatement les milieux auriculaires qu’il traverse 
sans eveiller la moindre reaction, — il s’agit d’une mise en braule 
progressive, par la repetition periodique d’ebranlements de merae 
sens, des milieux et appareils inertes — gazeux, liquides et solides 
— de I’oreille. 

L’oreille est une machine qui transforme progressivement de 
dehors en dedans I’ebranlement exterieur de grande amplitude, 
de grande vitesse et de faible energie en un ebranlement oscilla* 
toire de faible amplitude, de vitesse de plus en plus reduite avec 
I’amplitude, et dont I’energie crolt a mesure que la vitesse dimi- 
nue. 

Toute g^ne apportee a I’inertie des milieux auriculaires a pour 
effetdediminuer la perception auditive. Tout cequine restreintque 
I’amplitude de roscillation peut augmenter sa force sans altSrei* sa 
periodicite; la tension de la membrane tympanique agit dans ce sens, 
mais cette tension n’est utile que si elle est mod6r6e par Taction 
antagoniste du stapedius qui s’oppose a Tenfoncement exager^ de 
T^strier dans la fenetre ovale. Quand I’^trier est relativement 
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maintenu, la tension de la membrane tympanique se produit non 
par retraction totale de la cbaine, mais par flexion du marteau 
sur I’enclume. L’action synergique des deux frenateurs tympa- 
niques a pour effet de flechir plus ou moins fortement le levier 
coude que torment I’enclume et le marteau articules par leur tSte, 
et de faire varier Tangle d’ecartement des deux branches. 

L’accommodation a Tintensite consiste precisement a aceor- 
der Tinflux nerveux avec Tintensite percue et a rendre perceptible 
le plus grand nombre possible d’ebranlements, en 4touffant les 
trop torts et en favorisant la transmission des trop faibles. Cette 
flexion variable des osselets articules correspond a peu pr6s an 
jeu de la dilatation et de la contraction du sphincter irien. Plus le 
son est faible, plus il est n^cessaire que la chaine des osselets, 
pour Stre mise en branle, lui offre toute son inertie ; et la chaine 
se rel^che, sollicit6e par Telasticite tympanique, pour accueillir 
les moindres oscillations periodiques, comrne la pupille se dilate 
pour permettre le passage de la plus grande quantite lumineuse 
possible, et n’en rien perdre. Quand Tintensite de Tebranlement, 
quand la quantite sonore augmentent, la chaine se flechit, les 
muscles la maintiennent, et cette fr6nation double diminue les 
exagerations d’amplitude oscillatoire, dangereuses ou penibles 
pour le labyrinthe. II y a contraction de la chaine tympanique 
comme il y a contraction pupillaire. Quand Tintensite depasse les 
limites de Taccommodation, les reflexes d’interception intervien- 
nent de fa^on spasmodique. 

Il s’agit naturellement, pour Toreille comme pour Toeil, de Tac¬ 
commodation reflexe, independante de notre volonte. Men que les 
mu cles tympaniques lui obeissent dans d’autres cas. Cette accom¬ 
modation s’adresse a Tintensite sonore totale, les particularites 
disparaissant, sacrifies a la perception de Tensemble. 

Quelles sont les voies de ce reflexe ? Du saccule et du limaQOn 
partent des fibres aboutissant aux noyaux originaires du nerf de 
Wrisberg, soit dans le tronc vestibulaire, soit dans le noyau ante- 
rieur. Le nerf intermediaire penetre dans le tronc du facial, tra¬ 
verse le noyau g^nicule. Nous savons que les filets du stapedius 
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peuvent en provenir, — et nous savons d’autre part que Ton a I 
deja admis que le petit p^treux superflciel apportait au ganglion 
otique une racine motrice, qui se rendait au muscle du mar- 
teau. 

Cette voie reflexe, independante du complexe tubo-tympanique, 
nous semble tres acceptable et constituant un circuit independant, | 

exclusivement tympano-labyrintbique. j 

i 

c) Accommodation d la hauteur \ 

La pluplart des physiologistes ont admis que la tension plus ou | 

moins grande de la membrane tympanique la rendait apte a vibrer j 

pour des sons plus ou moins aigus. Nous pensons pour notre part 
que cette tension lui permet de transmettre plus ou moins I’inten- 
site sonore et qu’on ne pent nullement comparer la structure com- 
plexe du tympan a celle d’une peau de timbale qu’on accorde en ' 

la tendant non par son centre, mais par ses bords. La tension de i 

la membrane tympanique accroit sa concavite et gene avant tout 
son inertie, c’est-a-dire diminue I’amplitude de ses oscillations 
passives. Elle n’en fixe pas le nombre et n’en regie pas la p^riodi- 
cite, et par suite n’agit pas sur la hauteur du son, Quand on 
appuie le doigt au centre d’une membrane vibrante, on ne la rend 
pas plus apte a vibrer pour des sons plus aigus, on la rend simple- 
ment incapable de vibrer. D’ailleurs, nous n’entendons jamais ou 
presque jamais de sons purs, ce sont toujours des timbres et des 
bruits, c’est-a-dire des complexes sonores d’ebranlements combi¬ 
nes dans des rapports harmoniques ou non. Comment percevoir 
ce timbre sans analyser des sons de hauteurs et d’intensites varia¬ 
bles, et pour quelle hauteur et quelle intensity accommoder? 

Nous accommodons pour I’intensite totale, car nousne pouvons 
accommoder simultanement pour deux intensit^s ditf6rentes. 
L’oeil fait de mSme. Quant a la hauteur, nous estimons que 
I’oreille n’accommode pas plus a la hauteur que I’oeil n’accommode 
a la couleur. L’appreciation de la tonalite sonore ou lumineuse 
est affaire d’attentivite centrale et sensoreille. Aucune partie de 
I’appareil de transmission ne se prete a I’accommodation a la pe- 
^‘iodicite, independamment de I’intensitd. 
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Sans doute toute frenation, en diminuant I’amplitude de I’os- 
cillation, favorise relativement les ebranlements rapides, c’est-a- 
dire a courte periodicite, mais elle ne laisse pas en meme temps 
de diminuer leur intensite ; ce n’est done pas une accommodation 
veritable. 

G) R^flexe binauriculaire d’interception 

M. Gelle, en 1834, a donne le nom de reflexe ou de synergie 
d’accommodation binauriculaire au phenomene mis en evidence 
par I’epreuve suivante ; « Dans I’etat normal, dit I’auteur, le dia¬ 
pason vibrant en face du meat auditif droit, par exemple, on affai- 
blit toujours ce son, qui vient par I’air, en agissant doucement a 
gauche par pression centripete (1). » 

Ge fait n’est pas toujours observable, bien que d’une grande 
g^neralite. En le considerant neanmoins comme constant, s’agit-il 
d’un reflexe d’accommodation ou d’un reflexe de defense ? Peut-on 
dire qu’il y a accommodation quand le reflexe part precis6ment 
de I’oreille qui ne per?oit pas le son, et quand I’effet de ce reflexe 
est de diminuer I’apport sonore quand il n’a rien d’exag^re, et 
meme de le supprimer quand il est faible, tandis que I’accommo- 
dation devrait, semble-t-il, en favoriser la perception ? 

Il y a accommodation quand pour I’oeil, par exemple, le sphinc¬ 
ter irien et le sphincter palpebral se retrecissent pour diminuer 
un apport lumineux excessif et rendre la vision possible dans de 
nouvelles conditions, mais on ne doit plus garder le nom de 
reflexe d’accommodation a I’occlusion binoculaire et spasmodique 
des paupieres. L’accommodation favorise toujours la perception ; 
or pour I’oreille, dans ce cas, le fait de diminuer ou de supprimer 
la perception ne constitue plus une accommodation, mais une 
interception. 

Par I’epreuve des pressions centripetes, qui porte son nom, 
M. Gell6 constate la mobility passive de I’appareil de transmis¬ 
sion ; par celle des reflexes binauriculaires, e’est la mobility active 


(I) Ann. des mat. de I’oreille. (Sept. (888). 
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qul est mise en evidence, ainsi que I’integrit^ de Faction symetri- 
que des frenateurs tympaniques de meme nom. L’interception 
relative de Febranlement sonore est produite exclusivement, selon 
nous, par Faction frenatrice du stapedius, puisque Foreille d’oti 
part Firritation d’origine, est soumise a une pression centripete. 
Si Finterception n’est pas absolue, cela tient a la disposition 
meme du tendon du stapMius, qui ne peut immobiliser totale- 
ment Fosselet, mais genera considerablement son inertie. II est 
tres probable que le muscle, en se contractant spasmodiquement, 
se fixe lui-meme dans sa loge osseuse par Fepaississement du a la 
contraction et limite ainsi de lui-meme son action, dont Fexagera- 
tion serait nuisible a Fintegrite des parois labyrinthiques en 
dechirant les attaches membraneuses de la platine stapedienne. 

M. Gelle a cherche k definir les conducteurs et les centres de 
reflexion de cet appareil, et nous nous permettrons ici quelques 
critiques. 

Dans Fhemianesthesie hysterique ou organique, le refle'xe peut 
6tre intact, la compression s’exergant sur Foreille affectde. M. Gelle 
en conclut que la voie centripete n’est ni ie trijumeau, ni 'le nerf 
labyrinthique. L’hemianesthesique ne peut-il cependant avoir 
perdu les perceptions cerebrates, conscientes, des- irritations sen¬ 
sitives ou sensorielles, sans avoir perdu pour cela la receptivile 
reflexe, oii les perceptions corticales n’ont rien a faire. Ne part-il 
pas du labyrinthe des irradiations aboutissant an bulbe ou au 
cervelet, et qui resteront directement etrangeres la conscience ? 
Ne peut-on devenir cerebralement sourd, c’est-a-dire prive des 
perceptions uniquement cochleaires sans presenter le moindre 
defaut des autres perceptions vestibulaires ? Les centres cer^sbraux 
du nerf labyrinthique peuvent rester silencieux, mais les centres 
bulbaires, cerebelleux et medullaires, s’il en est, peuvent encore 
repondre a des irritations devenues inconscientes, tout en n’ayant 
rien perdu de leur susceptibilite reflexe, Faugmentant mfeme par 
suppression de Faction inhibitrice superieure. 

M. Gelle rejette egalement Fintervention receptrice du pneumo* 
gastrique et du glossopharyngien, et attribue tout le role de con- 
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duction centripete au grand sympathiqne. On pourrait s’etonner 
de voir intervenir precisement le plus lent des conducteurs centri- 
petes dans ce reflexe instantane, qui d’ailleurs met en jeu des 
muscles stries, si I’auteur ne nous disait un peu plus has qu’il est 
c guide dans sa recherche par la notion de foyers reflexes pupil- 
laires dans la moelle cervicale, n 

Nous comprenons difficilement cette assimilation entre le reflexe 
pupillaire dont le point de depart est une irritation retinienne, 
dont Taction est assez lente et le paraltrait davantage si la ma- 
nceuvre irienne, due k des fibres lisses, ne suivait une distribution 
circulaire , et le reflexe aurioulaire en question, dont la motricite 
est si rapide, exercee par des muscles stries et dont les voies 
centripetes pourraient, selon nous, 6tre cherchees partout ailleurs 
que dans les meandres du sympathique. 

II en est du reflexe d’interception stap6dienne comme du reflexe 
d’interception palp^rale, le point de depart est dans le neuroepi¬ 
thelium du fond de Toreille et du fond de Toeil, et Taction reflexe 
s’exerce soit par la frenation stapedienne, soit par Tocclusion pal 
pebrale, c’est-a-dire par des muscles stries, a contraction spasmo- 
dique quand aucune coordination ou aucune synergie antagoniste 
n’a k intervenir. Le sympathique ne pent y jouer aucun role. 

Le centre de ce reflexe est 6galement rejete hors du bulbe parce 
que, dit M. Gelle, ce reflexe « est exclusivement moteur » et que 
son action est localisee. Mais n’est-ce pas le cas de beaucoup de 
rMexes, aussi bien bulbaires que m6dullaires, de n’etre que mo- 
teurs et localises dans leur action ? 

Ce n’est pas non plus dans le cervelet, « car ces mouvements 
auriculaires reflexes n’ont qu’un rapport fort eloigne aveclesfonc- 
tions de station et d’equilibration, et leur coordination est Toeuvre 
meme du reflexe. » Nous pouvons objecter a priori que tout 
reflexe destine a modifier les conditions de la tension labyrinthi- 
que ou a s’opposer a leur modification, joue un role direct dans 
les fonctions de Tutricule et des canaux ; tous les auteurs, avec 
M. Gelle, s’accordant a reconnaitre au vertige, comme cause la 
plus frequente, un exces de tension labyrinthique. Quant a la 
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coordination, elle est indispensable si le reflexe est execute par la 
contraction synergique des deux fr^nateurs de chaque c6te, c’est- 
a-dire le tenseur et le stapCdius puisqu’ils sont antagonistes ; elle 
est inutile, s’il s’agit du stapedius seul, et s’il est demontre que 
sa contraction est spasmodique, comme il semble que ce soit le 
cas. 

M. Gelle se croit done amene k placer, par exclusion, dans la 
nacelle le foyer de ce reflexe de I’accommodation binauriculaire, 
II s’appuie sur sept cas de pachymeningite cervicale indiscutables 
sans lesion otique appreciable ou digne d’etre mentionnee. Dans 
tons ces cas, I’appareil de transmission 6tait susceptible de depla¬ 
cement, ainsi que le montrait I’Cpreuve des pressions centripetes, 
toujours positive. 

Dans quatre cas sur sept, le reflexe binauriculaire etait aboli, 
L’audition etait relativement bonne, mais nous devons; regretter, 
avec Blocb, que « M. Gelle ne donne aucune Spreuve auriculaire 
suffisante et exempte de tout conteste, ni I’etat du tympan, ni 
rien qui nous montre que I’organe Ctait veritablement sain et nor. 
mal(l). » 

Nous pouvons en tout cas eliminer d’emblee la fonction audi¬ 
tive, qui ne joue d’ailleurs aucun role initial dans I’epreuve de 
Gelle, puisque le reflexe part de I’oreille opposee au diapason. 

Devons-nous de m6me eliminer les autres racines du nerf laby- 
rinthique et principalement le nerf de I’utricule et des canaux? 
Sur les quatre cas ofi I’epreuve fut negative, le malade de I’obs. 
VIII presentait un peu de vertige, celui de I’obs. X des vertiges 
intenses, ceux des obs. XI et XIII ne nous donnent aucun ren- 
seignement. Sur. les trois cas ou le reflexe etait garde, I’un (obs. IX) 
n’avait jamais eu de vertige, I’autre (obs. XII) ne titubait pas et 
marchait bien, le troisieme (obs. XIV) n’avait perdu que I’usage 
des bras. II nous semble done que le vertige ne s’est montre que 
dans les cas ou le reflexe manquait, et si Ton peut se contenter de 
quatre cas d’abolition des reflexes sur sept cas d’affection de la 

(I) D' E. Bloch. Die Methode der Centripetalen pressionen. Zeit- 
chtUt. Cflir, XXV B. 
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nioelle cervicale, sans autopsie, pour admettre que le centre des 
mouvements de I’accommodation binauriculaire est situe dans la 
moelle cervicale, ne pouvons-nous pas de notre cote tirer quelques 
conclusions de cette coincidence relative du vertige et de I’aboli- 
tion des reflexes d’origine vestibulaire, et accepter I’liypothese non 
pas d’une suspension de I’activite reflexe centrale, mais d’une alte¬ 
ration de la conductivite du nerf vestibulaire. En effot, c’est une 
compression centripMe que subit I’oreille opposee au diapason; 
elle est perdue non par la branche cochleaire, qui la signalerait 
par la sensation de bourdonnement, mais par le nerf sacculaire, 
qui a pr6cisement pour function I’appreciation des variations de 
pression. Or, si le nerf vestibulaire, qui se compose de I’utriculaire 
et des ampullaires d’une part et du sacculaire de I’autre, se trouve 
lese independamment du nerf auditif, ce qui pent arriver d’ailleurs 
dans la pachymeningite, il est possible que la lesion de I’un pro- 
voque le vertige par suspension ou viciation des informations 
utriculaii’es, et que celle du nerf sacculaire supprime la perception 
bulbaire de la compression labyrinthique et coupe le reflexe dans 
sa racine. 

Sans descendre jusque dans la moelle cervicale pour y retrouver 
le reflexe pupillaire, nous pouvons comprendre beaucoup plus 
facilement la synergie du reflexe de defense. Nous savons que le 
nerf vestibulaire, — qui vebicule I’irritation speciale que le cer- 
veau traduira en sensation de compression, de plenitude, de cons¬ 
triction labyrinthique, et le bulbe en reflexes moteurs de plu- 
sieurs ordres, — nous savons que ce nerf contient des am as cellu- 
laires, dont nous avons deja parle a propos du nerf de Wrisberg, 

La frenation stapedienne nous est deja connue. La synergie 
binauriculaire du reflexe s’explique encore aisement si Ton se 
rappelle que le noyau anterieur, d’oii partent certaines des fibres 
du nerf intermediaire, s’unit a I’olive superieure du meme cote et 
a celle du cote oppose. Ghaque olive superieure unit done les deux 
noyaux anterieurs, et nous trouvons ainsi la double voie d’asso¬ 
ciation synergique entre les deux noyaux anterieurs par I’interme- 
diaire des deux olives superieures du bulbe, et de fibres qui con- 
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tribuent a former le corps trap6zoide. La brievete de ces voies 
contraste avec la longueur et la lenteur de la conduction sympa- 
thique vers un centre cervical, dont les voies centrifuges seraient 
d’ailleurs 4 trouver. 

S’il fallait faire intervenir le cervelet, ce qui est inutile dans 
I’espSce, nous trouverions facilement de nombreuses voies de con¬ 
duction vers les noyaux du toit de I’un et de I’autre c6te. 

L’interception stapedienne consiste en une contraction spasmo- 
dique, nullement associee a celle du tenseur, qui I’attenuerait 
d’ailleurs et n’aurait aucune raison d’intervenir. Ge reflexe n’est 
pas supprime par la paralysie faciale, ce qui a conduit M. Gelle a 
admettre pour le stapedius une double innervation, a la fois faciale 
et glossopharyngienne par anastomose de la VII® et de la IX* 
paires al’orifice inferieur du canal de Fallope (1). 

II. RlilFLEXES AURIGULAIRES EXTRINSliQUES 

Nous ne les classerons que d’apres les voies centripetes qui leur 
donnent naissance. 

1» Nerf auric%daire. — La branche auriculaire du plexus cer¬ 
vical a des racines qui sortent de la moelle par les memes trous 
intervertebraux que les racines du phrenique ; ont-elles avec ces 
dernieres d’autres rapports medullaires, nous I’ignorons. On peut 
provoquer chez certains malades porteurs d’ulcerations a la partie 
posterieure de la paroi du conduit, derriere le meat, en avant de 
la saillie mastoidienne, un hoquet reflexe, quand on touche cette 
region ou qu’on tire simplement le pavilion en dehors. Ge hoquet 
se produit sans aucune sensation prealable, et peut etre remplace 
par un gloussement ou une eructation. Nous I’avons recemment 
observe, ainsi que les toux que nous allons examiner, chez un 
tuberculeux atteint d’un debut de carie mastoidienne, et chez qui 
on pouvait le faire momentanement disparaitre en introduisant 
dans le conduit un tampon cocaine au 1/5. L’acces de Fair suffit a 
provoquer des hoquets incessants, ceux de notre malade avaient 
ete dejS. supposes de nature hysterique. 


{!) Audihon et parahjsie faciale. Congres de Berlin, 1890). 
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3« Rameau pneumogastrique. — Ge malade presentait sur la 
parol posterieure du conduit deux autres points dont I’attouclie- 
ment provoquait instantanement et k volonte; Texterne, une 
toux thoraeique a timbre grave et epais avec sensation de reple¬ 
tion de la trachee, une toux de bronchite; I’interne, une toux 
cervicale a timbre criard et aigu, correspondant a une sensation 
de chatouillement dans la region glottique, du cote de I’oreille 
malade. Cette toux a ete observee par les auristes (1) pendant les 
manoeuvres interessant le conduit, les malades accusent un cha¬ 
touillement qu’ils localisent soit a I’espace interarytenoidien, soit 
a la base de I’epiglotte, soit dans I’un des culs-de-sac de la base 
de la langue. M. Ruault(2) I’a observee chez des tabetiques, deter¬ 
minant rictus vertigineux identique k I’ictus larynge direct. II 
existe, en effet, beaucoup de malades se plaignant d’une irritation 
persistante de la gorge, a droite ou a gauche de la base de la lan¬ 
gue et qui les force 4 tousser sans treve. Certains d’entre eux ont 
remarque qu’ils toussaient moins quand ils portaient du coton 
dans le conduit. Chez notre malade, on deterndnait la toux, une 
toux unique en soufflant a distance de Fair vers son oreille. II y 
a toujours dans ces cas avantage a examiner le conduit, I’examen 
laryngoscopique ne fournissant rien de precis. 

Ces toux reflexes, que Ton a pu egalement attribuer a la nevrose 
ont pour point de depart le domaine auriculaire du rameau pneu¬ 
mogastrique, et il est remarquable que plus Ton s’approche du 
tympan, plus le siege de la sensation tussigene est eleve dans I’ar- 
bre aei’ien. 

Gompaired explique cette toux par I’excitation de la branche 
auriculaire sortie du pneumogastrique au niveau de son ganglion 
jugulaire, et provoquant une irritation consecutive de fllets qui se 
rendent aux recurronts et aux larynges superieurs. Nous pensons 
que le fait seul de la localisation precise par le malade, localisa- 


(I) Downie J. Walker. .lourn. of. Laryng. I8b8. — SchifTers. Ann. 
de la Soc. mcd. de Liege, juilletI889. — Gompaired. Bolletino delle 
Mai. del orech., avril 1891, 

Cl) Commun. orale. 
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tion illusoire, mais consciente, du siege de Timtation soit sous la 
glotte, soit au-dessus, doit nous faire admettre la participation de 
centres superieurs an ganglion jugulaire, bulbaires et meme 
corticaux, qui, sans prendre part au reflexe lui-m^me, qui ne 
depasse pas le bulbe, per?oivent I’irritation initiate et peuvent lui 
substituer une toux volontaire. 

3® AuriculO’temporal. — Verdos (i) a signale des cas de diplo- 
pie reflexe causee par une obstruction cerumineuse; et c’est a 
I’irritation de Fauriculo-temporal dans le conduit que M. Lermoyez 
attribue ce reflexe que nous croyons, pour notre part, devoir faire 
remonter a d’autres conducteurs du fond de I’oreille. Gependant 
les troubles trophiques, et Vatrophie reflexe de la papille du 
cote d’une oreille atteinte depuis longtemps, avec ou sans polypes, 
semblent en rapport avec les troubles experimentalement provo- 
ques par irritation du trijumeau. II est toujours utile d’examiner 
la papille quand un malade se plaint d’y Yoir moins du c6te de 
I’oreille qui coule, et mSme dans tons les cas d’otorrh^e ancienne. 
II faut n^anmoins distinguer ces cas, purement reflexes, des trou¬ 
bles optiques consecutifs a un abces encepbalique d’origine auri- 
culaire. (Kipp, Andrew, Saint John Roosa, Robin) et qui pren- 
nent une valeur pronostique toute differente (8). 

Devons-nous en rapprocher ce cas signale par nous d’un malade 
tuberculeux et syphilitique du service de M. Dieulafoy, qui pre- 
senta simultanement des vesicules de zona p6riophthalmique et de 
zona peritympanique ? II semble qu’il se soit agi dans ce cas 
d’une lesion limit^e au ganglion de Gasser, qui se trouverait le 
centre possible de reflexions entre les deux appareils sensoriels. 
(Gell6). 

4® Glossopharyngien. — De meme que I’irritation du pneumo- 
gastrique auriculaire peut produire la toux, de m^me celle des 
filets de Jacobson provoquera la nausee et le reflexe nan seeux- 


(1) Recista de LaryngoL, janv. 1891. 

(2) Bouchut. Paris medical, 15 juin 1889, 
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5" Corde du tympan. — Bien qu’il ne s’agisse pas ici d’un 
i-eflexe, nous devons mentionner les troubles de la salivation chez 
les sclereux, de qui on ne pent que difficilement obtenir qu’ils 
avalent leur salive plusieurs fois de suite, et dont la corde du 
tympan est comprim6e depuis longtemps par la retraction tympa^ 
nique. Dans certains cas de lesion de la membrane, ou d’attou- 
chement an stylet, les malades accusent une sensation de brulure, 
ou de simple chatouillement sur tout le cote correspondant de la 
pointe de la langue, D’autres ont perdu la gustation de ce cote, ou 
I’ont alteree. 

0" Nerf utriculaire. — L’appareil de I’utricule et des canaux a 
pour function oe que nous avons appele orientation subjective 
directe, c’est-a-dire la faculte pour I’animal de reconnaitre les 
attitudes de son segment cephalique et les variations de ces atti¬ 
tudes, c’est-a-dire les mouvements passifs ou actifs qu’il effectue, 
avec I’acceleration, le sens et la duree de ces mouvements. G’est 
en un mot, une source sensorielle directe de I’^quilibration reflexe 
ou voulue. La pesanteur et I’inertie des liquides endolymphatiques 
jouent le principal role dans le mecanisme des operations utricu- 
laires et ampullaires. 

On congoit Timportance des notions d’attitude de la tete dans la 
serie des sensations d’attitude indispensables 4 I’equilibration, 
qui sont vehiculees vers le cervelet par un certain nombre de fais- 
ceaux cerebelleux directs ou croises venant de tous les membres 
(sens articulaire, tendineux, images d’attitudes segmentaires) et 
de toute la peripherie sensorielle et sensitive. 

De I’utricule et des ampoules, par la racine anterieure ou nerf 
vestibulaire, partent des faisceaux qui, par le noyau de Bechterew, 
de Deiters et le noyau interne, aboutissent au noyau globuleux et 
au noyau du toit du m4me cote, et des faisceaux croises au raphe 
protuberanticl qui gagnent les memes noyaux du cote oppose. Ces 
noyaux sont unis au vermis superieur d’ou partent a leur tour, 
paries faisceaux• spinaux du pedoncule moyen, des fibres qui 
communiquent, par le noyau reticule (Bechterew), les impulsions 
centrifuges au faisceau fondamental des cordons antero-late- 
raux. 
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Remarquons que la region du vermis abonde en fibres commis. 
surales, qui, avec celles de la protuberance annulaire, relient les 
uns aux autres les noyaux gris et les lobes du cervelet, fibres sans 
lesquelles on ne pent s’expliquer la possibilite des procedes cer6- 
belleux de coordination. 

Nous avons ainsi les voies directes et croisees du reflexQ 
cCequilibration, permettant an cervelet de coordonner les impul¬ 
sions medullaires d’apres des images d’attitude fournies par le 
vestibule de I’oreille interne. Leur lesion provoquera les pheno- 
menes classiques de titubation, de manege, d’attitudes vicieuses, 
d’oscillations rythmees (Singer, Gelle), observes dans le§ troubles 
periph6riques des canaux semi-circulaires. 

Si nous observons d’autre part que tout mouvement coordonne, 
inconscient ou conscient, reflexe ou volontaire, n’est que la reali¬ 
sation par le jeu d’efforts musculaires associes d’une serie d’atti¬ 
tudes, dont la variation continue constitue le geste, et que ces atti¬ 
tudes, qu’elles soient simplement passives, ou Teft’et d’une action 
motrice, sont ton jours r^velees a nos centres dans I’etat sain, on 
comprendra I’importance des images d’attitude dans la coordina¬ 
tion motrice. Gbaque attitude passive ou active est revelee aux 
centres par une image complexe oti le sens articulaire et tendi- 
neux, les perceptions tactiles internes et externes contribuent a 
associer les notions par lesquelles toute attitude est definie, Quand 
cette attitude est realisee activement, il s’y associe de plus un 
ensemble d’images motrices elementaires, qui torment le tableau 
d’emploi des efforts musculaires utilises pour I’execution et le 
maintien de cette attitude. Tout mouvement etant et n’etant 
qu’une variation de position et d’attitude, I’image d’un mouve¬ 
ment, d’un geste, sera fournie par I’image de ces variations d’atti¬ 
tude, ou, si Ton prefere, par la variation de ces images d’attitude 
et des images motrices qui y sont fonctionnellement associees. 

Dans la motricitd volontaire, le ddtail de I’effort n’est pas cons¬ 
cient ni voulu, car notre conscience ignore non seulement I’effort 
musculaire, mais le muscle lui-meme et son levier osseux. Mais 
elle connait I’attitude et la volonte exige conscieinjneut la reaUsa'- 
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tion d’attitudes et de mouvements dans I’execution analytique 
desquels elle ne pent entrer. Nous laisserons ici de cote tout ce 
qui n’est pas acte rMexe. Independamment de la conscience et de 
la volonte, tout acte musculaire n’est coordonne qu’a la condition 
d’etre approprie a un but qui est toujours la realisation d’une 
attitude, c’est-a-dire le maintien ou la variation d’une attitude 
anterieure. II est bien evident que quand les images d’attitude 
viennent a manquer ou a etre faussees, comme dans le vertige ou 
la sclerose des cordons posterieurs, 1’appropriation motrice n’a 
plus de base sensorielle suffisante et I’incoordination se manifeste 
dans toute depense motrice. 

L’ataxie motrice resulte d’une insufflsance sensorielle dans le 
domaine des images d’attitude, et la depense motrice est au maxi¬ 
mum parce que I’apport sensoriel moderateur et directeur est au 
minimum. 

Les voies cerebelleuses qui servent a I’equilibration sont les 
m6mes que celles qui desservent le reflexe de coordination, au 
moins pour le segment cephalique dont I’equilibre commande 
celui de tout le corps, ce qui nous explique I’influence immediate 
du vertige labyrinthique sur I’equilibration generate. Le leflexe 
d’equilibration est un reflexe de coordination qui prend sa base 
dans les perceptions d’attitude vis-a-vis de la pesanteur. 

La majeur^ partie des fibres du nerf utriculaire qui ne vont pas 
directement au cervelet aboutissent au noyau interne, ou noyau 
vestibulaire, largement etale sous le plancher du quatrieme ven- 
tricule. II est avant tout le centre bulbaire de I’orientation subjec¬ 
tive directe cephalique; son trouble fonctionnel principal est le 
vertige, et c’est en lui que I’ecorce cerebrate puise la sensation 
vertigineuse ou vertige conscient. II est done le point de depart 
de tons les reflexes associes au vertige, que nous n’enumererons 
pas. 

De ce noyau interne partent des fibres qui I’unissent a I’olive 
superieure, qui a son tour emet un important faisceau vers le 
hoyau de I’oculomoteur externe. Or nous savons les etroites con¬ 
nexions de tons les noyaux oculomoteurs des deux cotes, et nous 
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pouvons ainsi nous expliquev les reflexes oculomoteurs observes 
dans les troubles auriculaires, avec ou sans vertige. 

Les experimentateurs, depuis Cyon, et les cliniciens, avec Ho- 
gyes, ont depuis longtemps associe les troubles oculomoteurs aux 
troubles auriculaires. Y. Delage a mfime cru devoir faire des 
canaux un appareil annexe aux fonctions oculomotrices, reglant 
les mouvements compensateurs des globes oculaires dans les 
deplacements de la t6te. II est evident que ces rapports sont tres 
importants et qu’il s’agit la d’une reelle association fonctionnelle, 
comme nous en signalerons d’autres, sans qu’il soit necessaire de 
faire des canaux une annexe des fonctions oculomotrices. On a 
signale le strabisme, la diplopie, la contraction pupillaire (Duret, 
Bochefontaine, Tillaux, Gervais, Gelle, Verdos); le nystagmus 
a ete decrit par Schwabach dans une otite avec gonflement mas- 
toidien dont I’attouchement provoquait le reflexe oculomoteur; 
par Pfliiger enlevant un polype, par Kipp dans une otite moyen- 
ne (1), par Schmiegelow, Baginsky, etc. 

Un de nos malades, egalement vu par le D’’ Charrier, eut plu- 
sieurs fois, apres des injections fortes qu’il se fit faire pour chasser 
un bouchon de cerumen, des troubles de I’accommodation et 
devint momentanement hypermetrope de I’oeil correspondant pen¬ 
dant plusieurs heures, au point de devoir cesser toute lecture. Get 
accident se reproduisit nettement plusieurs fois, sans le moindre 
vertige. 

Nous devons inversement rapprocher de ces faits les cas de sur- 
dite observes par M. d’Arsonval (r3), surdite passagere provoqu^e 
par de violentes excitations retiniennes, comme la vue d’un arc 
voltaique incandescent. 

7» Nerf sacculaire. — Nous avons vu le role que jouait le sac¬ 
cule dans la regulation reflexe de la tension labyrinthique par 
vasomotricite. L’oreille interne communiquant avec les espaces 
perienc^phaliques, nous pouvons supposer que la m6me regulation 
intervient dans la vasomotricite des art^res endocraniennes. 


U) M. Cohn. Berliner Klinische Woch. Octobro 1891. 
^2) Soc. de Biologie. 19 mai 1888. 
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Chez les Poisson , le labyrinthe s^pare le milieu liquide exte- 
rieur du milieu gazeux de la vessie natatoire. II est evident que 
le fonctionnement normal des membranes tympaniques qui isolent 
ces diiferents milieux, exige le maintien de I’equilibre entre les 
pressions qu’elles supportent, ce qui revient a attribuer aux 
papilles labyrinthiques la regulation reflexe de la tension gazeuse 
dans la vessie natatoire (1). Aucun appareil n’est mieux appropri6 
que le saccule a la perception des modifications de pression; il est 
done admissible que le refiexe part de sa papille. 

Chez I’homme, pouvons-nous retrouver un refiexe analogue 
int^ressant, non plus la tension de I’air dans la vessie, e’est-a-dire 
le volume de celle-ci, mais le rythme respiratoire pulmonaire ? 
Nous savons que si la pression exterieure vient & augmenter outre 
mesure, comme sous la cloche a plongeur, le rythme respiratoire 
se ralentit. Le contraire a lieu dans les grandes altitudes. II est 
Evident que le saccule n’intervient pas seul dans cette regulation 
du rythme pulmonaire, mais nous pouvons supposer chez 
I’homme des reflexes analogues a ceux qui sont si vraisemblables 
chez les Poissons, d’autant plus que I’anatomie nous montre d’ira- 


(1) Dans notre etude sur le Vertige Brightique, parue le 11 octobre 
1893, dans les Annales de MMecine, nous attribuions au saccule 
« les peiceptions baresthesjques avec sensibilite exquiseaux variations 
atmospheriques, avec reactions bulbaires dans le domaine du rythme 
cardiaque et pulmonaire, avec oppressions, palpitations, angoisse 
epi»:islriquo, troubles digestifs, nausees, baillements, mal des mon- 
tagnes, etc. » Nous ne faisions alors que preciser une note sur lea 
Fonclions tubo-fympaniques presentee a la Societe de Biologie, 
en novembre 1892, dans laquelle nous etudions le role de la vessie 
natatoire aans ia regulation de la tension labyrinthique, et I'action 
reflexe du labyrinlho sur les variations de capacite de la vessie 
aerienne. Basse (Beobachtungen xiber dieSchwimmblnte der Fische 
Leipzig 1873), et Sagemohl (Beitrage Fur vergleichenden Analomie 
der Fischc. Morphol, Jahrbuch 1885; avaient admis que Tappareil de 
Weber etait « un appareil barometrique par Tint rmediaire duquel les 
Poissons qui en sont munis ont conscience du degre de repletion de 
la vessie natatoire, qui depend de la pression qui s'exerce sur elle. » 
Sagemehl y ajoutait la perception des variations de pression atmos- 
Pherique. 

Des experimentations recentes de G. F n > et G. Masini {Jnlorni ai 
fapporti fumionali fra apparecchio auditivo e centra respiratorio. 
Lo sperimentale, 14 octobre 1893) bien que leur interpretation soit 
sujette il certains critiques, etablissent neanraoins formellement ces 
rapports entre les fonctions labyrinthiques et le i-ythme respiratoire. 
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portants rapports de contiguity et de continuity entre le noyau 
interne et le noyau pneumogastrique. 

Ces memes rapports pourraient expliquer les variations du 
ryttime cardiaque associys aux variations de pression extyrieure, 
gue le saccule est plus apte a percevoir, repytons-le,'qu’aucun 
autre organe de I’yconomie ; ils nous expliquent les palpitations, 
les oppressions, Vangoisse epigastrique, les vomissements, qui 
accompagnent la commotion labyrinthique. 

G’est enfin au saccule qu’il faut attribuer les ryactions epilepti- 
forn>.es et hysteriformes signaiyes par un grand nombre d’au- 
teurs. 

Mac Bride et James, citys par A. Robin, admettent que toute 
Cause augmentant la pression labyrinthique serait capable de pro- 
duire non seulement le vertige, mais aussi des attaques ypilepti- 
formes, accompagnyes d’une aura qu’ils appellent auditive, mais 
que nous prytyrons nommer labyrinthique. Le saccule et I’utricule 
semblent intervenir dans un certain nombre de cas, ce dernier 
quand il y a vertige. Ils ont rapporty un cas oil un malade, a la 
suite d’une otite moyenne, prysentait des alternatives de grand 
mal, de petit mal, et de vertige proprement dit. Schwartze et 
Koeppe (1) ont observy I’ypilepsie ryflexe dans un cas de carie du 
rocher et dans une otorrhye double apres scarlatine. Hamilton (3) 
city par Bieliakow (3), I’a observye dans une otorrhye double ; 
Boucheron (4) dans un cas de catarrhe tubaire, Heydenreich, 
city ygalement par Bieliakow, pour une graine de tournesol intro- 
duite dans le conduit, Ormerod (5), Jackson (6), Herzog (7), pour 
un bouchon de cerumen, Randall (8). Gelle en a observy un grand 
nombre de cas et rappelle ceux d’Urbantschitsch, de Goodwin, 


(I) Arch. f. Ohrenh. 1878. 

(2i Schmidt’s Jahrbuoh. 1879. 

(3) Rev. de psychiatric et de neuropalhol. din. de Merjcie\Vsky. 1^91 

(4) France med. 1889. 

(5) Drain 1883. 

(6) Arch. f. Ohr. Bd. V. 

(7) Monatschrift f. Ohrenh. 1889. 

(8) Assoc. Otolog. Americ. Washington l89l. 
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Raymondeau et M^gnin (1), etc., etc. Dans tons ces cas, I’epilepsie 
a cesse quand la compression labyrinthique a disparu. Y a-t-il 
irradiation des noyaux bulbaires du nerf labyi’inthique jusqu’au 
centre convulsif de Nothnagel ? Quelles que soient les votes de ce 
reflexe, il exige une certaine predisposition aux reactions convul- 
sives. 

Les troubles hysteriformes s’observent egalement; ce sont 
surtout des anesthesies plus ou moins profondes soit de la face, 
soit dans le membre superieur correspondant. 

Rappelons que Gelle a provoque I’injection de Foeil du mSme 
cote, en pressant avec le stylet sur Fetrier. II s’agit done encore 
dans ce cas ^wa.re'jlexevdsomoteur oculaire, d’originesacculaire. 

go Nerf cochUaire. — Les reactions epileptiformes sont egale¬ 
ment associees a des perceptions auditives. On connait Fobserva- 
tion de Steinbrugge (3), d’un malade ayant des acc6s d’epilepsie 
pour des sons musicaux, les bruits ne provoquant rien ; le cas de 
Merjeiewsky (3), avec acces d’epilepsie pour des sons musicaux, 
le malade eprouvant une contriction p^nible de la gorge, avec 
paleur, convulsions et aura vertigineuse quand il entendait une 
melodie nouvelle, et Fobservation d’Erlitzky, egalement cit6 par 
Bieliakow, que certains chiens ont des acces d’epilepsie pour les 
sons musicaux, a Fexclusion des autres. 

Notons enfln le reflexe de sursaut, du a une excitation brusque 
des papilles auriculaires, et rappelons que d’apres Beebterew, le 
noyau de Deiters est directement en rapport avec le faisceau fon- 
damental des cordons antero-lateraux de la moelle. 

L’oreille est done le point de depart d’un tres grand nombre de 
reflexes, qu’il est important de connaitre, dans les cas difficiles, 
oii une legere intervention locale pourra permettre de supprimer 
des troubles, dont la nature n’eveillait nuUement tout d’abord le 
soupeon d’une origine auriculaire. 


(1) Soc. de Biol. 1883. 

(2) Zeitschrift f. Ohr. XIX. 

(3) Soc. de Psychiatrie russe 1884. Cite par Bieliakow. 
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De 1» Respiration datis le Chant, par le Df Joal, 
(du Mont-Dore). — RUKFF et C‘®, editeurs, Paris. 

Paps ce goquet petit livre, Joal fait une etude approfondie 
du paecanisme do la respimtiOiO, au point de vue physiologi- 
quo et au poiut de vue artistiqu’e, II consid^re successivement 
les modes qlaviculaire? abdomimil ot costal. 

Le premier a Viuceuveuieut de donner lieu k une respira¬ 
tion partielle, de faire porter I’ampLation sur le sommet du 
qone et de fournir au chanteur moins de souffle que les deux 
Rutres types. 

La respiration abdominale permet d’emmagasiner un 
volume d’air plus grand que la precedente; mais elle utilise 
settlement la contraction du diaphragm.e et laisse inactifs ka 
muscles thoraciques. 

Dans la respiration costale, au eontralre, le mouvement de 
dilatation est general; la poitrine participe dans son ensemble 
k rampliation inspiratrice, et le thorax est surtout elargi dans 
son plus grand diametre; le transverse. 

L’auteur fait suivre ces developpements de conseils prati¬ 
ques sur I’educatipn du chanteur et sur I’hygiene qu’il devra 
suivre dans le cours de sa carriere. 

Mendel. 

Hygiene de la Toix parlee et ehant^e, 

par le Castex. G, Masson, editeur, Paris. 

Interessant petit livre de vulgarisation, oh Castex expose 
d’abord I’anatomie et la physiologie de I’appareil vocal pour 
arriver ensuite k I’etude de toutes les conditions qui favorisent 
remission de la voix ou qui lui nuisent. 

L’auteur n’est pas tout k fait de I’avis de Joal a propos de 
^ respiration du chanteur. Pour Castex, en effet, la meilleure 
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combinaisbn respiratoire parait ^tre la respiration diaphrag- 
matique, secondee par la respiration costale, qui en serait 
d’ailleurs physiologiquement inseparable. 

Le livre de Castex se termine par des conseils d’hygiene, 
dont la lecture sera utile aux chanteurs et aux orateurs. 

Mendel. 

Ue I’Eclairage des Cavit^s de la Face, par le 

Dr Maurice A’COURT TUCKER. — (Th^se de Paris, 1893). 

Bon travail qui represente exactement I’etat actuel de la 
question. On ne pent reprocher a I’auteur qu’un peu trop de 
tnodestie: on aurait aime k trouver dans sa these une note 
plus persOhnelle. Mais tel qtihl est ce travail est instructif et 
intetessant 4 lire. 

ii est divise en quatre chapitres: 

Eclairage du sinus maxillaire, des sinus frontaux, des eel- 
iuies ethmoldales, des cellules masto'fdiennes. 

Le-prettiier chapitre est le plus important. Apres un court 
historique et la description des appareils usites. Tucker decrit 
avec soin la technique de I’eclairage de I’antre d’Highmore, 
qui n’est probant que lorsqu’il donne des resultats negatifs. 
Neanmoins, c’est un precede auquel il conviendra d’avoir 
recours dans les cas douteux, ou il rendra de grands services. 
Tucker rapporte le signe decrit par Garel, et qui consiste en 
ce que dans I’eclairage d’un sinus maxillaire contenant du 
pus, le malade ne re^ok pas d’impression lumineuse du c6te 
atteint. Ce fait s’explique par la presence du pus sur la paroi 
‘orbitaire, que ne peuvent plus traverser les rayons lumineux. 
Pour la mdme raison, la pupille restera foncee du c6te 
■-malade. 

L’eclairage des cellules ethmoldales et celui des sinus fron- 
tanx sont peu faciles a pratiquer et donnent les resultats les 
moins certains. 
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Enfin, la question de I’eclairage des cellules masto'tdiennes 
est encore dans I’enfance, si Ton peut dire, mais promet de 
donner des resultats precieux. 

Tucker decrit les precedes d’Urbantschitsch et de Calde- 
vell. Le premier consiste a poser la source lumineuse centre 
I’apophyse et a examiner le conduit auditif externe au moyen 
du speculum ordinaire. Dans le second precede, au contraire, 
on introduit la lampe dans le conduit, et I’on examine I’apo- 
physe. 

En depit de plusieurs causes d’erreur possibles (epaisseur 
des parois osseuses, tumefaction de la peau, etc.), ces procfe- 
des pourraient reveler sOrement la presence du pus dans 
I’apophyse. 

Mendel. 

Etude SHI* le iilile^iuon infectieuii^ pltaryngo- 

laryn^e, par le D*" DudefoY. — (Th^se de doctorat, 1893) 

Parmi les laryngites oedemateuses qui se trouvaient autre¬ 
fois plus ou moins confondues, il y a une affection speciale, a 
evolution particuliere et a pronostic grave ; c’est celle que 
I’auteur decrit sous le nom de phlegmon infectieux pharyngo- 
larynge. 

Elle est caracterisee par une infiltration purulente du tissu 
cellulaire du pharynx et du larynx. 

Malgre le nom d’infectieux qu’il lui donne et qu’elle merite, 
Dudefoy n’insiste ni sur les causes, ni sur la nature de la 
maladie, il dit seulement: « I’etiologie de cette affection est 
encore peu connue, et la seule cause admise aujourd’hui est 
le refroidissement .» 

Peut-^tre y a-t-il autre chose, c’est fort probable. 

Comme signes caracteristiques permettant de reconnaitrC 
toujours la maladie, il cite : le debut brusque, la fievte asse^ 
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elevee, des phenomenes generaux souvent intenses, et I’albu- 
minurie. 

La duree est souvent tr^s rapide et la mort est la terminai- 
son ordinaire, sauf dans quelques cas benins. 

Au chapitre du diagnostic, on regrette que I’auteur ne parle 
pas de ce qu’on a appele I’angine de Ludwig. 

Enfin, le traitement qui semble 6tre surtout palliatif con- 
siste a pratiquer la tracheotomie de bonne heure. 

Malherbe. 

Formes rares des Tnmeurs beni^nes du liarynx^ 

par le MiCHEL. — (Th^se de Paris, 1893). 

Les papillomes qui sont les tumeurs les plus frequente§< 
si^gent a la partie anterieure des cordes vocales, endroit ou 
les papilles de la muqueuse sont tres nombreuses. L’auteuf 
donne deux observations ou elles ont pu faire croire a une 
lesion pulmonaire et simuler un ced^me des cordes vocales. 

Les fibromes naissent par hyperplasie du tissu fibreux 
conjonctif sous-muqueux, plus frequents au niveau des cordes 
vocales inferieures. On a pu les prendre pour des tumeurs 
tuberculeuses. 

Les kystes, resultant de la dilatation des culs-de-sacs glan- 
dulaires, si^gent surtout vers I’epiglotte et la partie moyenne 
des cordes vocales. 

Les myxomes sont tres rares, on rencontre surtout des 
fibro-myxomes. 

Les angiomes siegent a la partie anterieure des cordes 
Vocales Ou dans les sinus pyriformes. Leur ablation pent occa- 
sionner la mort par hemorrhagie. 

L’auteur consid^re les lipdmes comme rares et pretend 
avec Coupard qu’ils sont toujours extra-laryttges, a cause de 
^’absence de tissu graisseux au-dessous de la muqueuse^ ,* on 
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les trouv6 niveau des replis arytano-epiglcjifiques^ des 
sinus pyriformes et des bords de I’epiglotte. 

Les tumeurs de la charpente du larynx s’ins^renf au niveau 
de la lame posterieure du cartilage cricolde. 

Telle est, en resume, cette th^se qui ne presente comme on 
le voit rien de bien nouveau. 

Malherbe. 

Etude sur le« complications respiratoires tAtPia 

'Varieelle ct relation <l’un cas de 'Varleelle^ du 

liarynx, par le D'' Leopold BOUCHERON. — (TMse de 

Paris 1893). 

La Variceild peut s’accompagner de lesions laryngees: 
eW la une proposition nouvelle bien mise en lumi^re et 
demontree par Boucheron. 

Son observation personnelle, suivie d’autopsie, est parti- 
Guli^rement instructive. 

II s’agit d’une enfant atteinte de varieelle des k 20 fevrier 
seconde poussee accompagnee de rhino-pharyngite purulente 
le 3 mars. Le 9 mars, la petite malade est prisg tout a coup 
d’une crise violente de suffocation qui disparatt peu k peu ; 
d’autres acces suivent cette premiere crise ; la sante generale 
s’altere de plus en plus, et I’enfant meurt subitement le 30 
mars, au milieu d’une crise de suffocation. 

L’autopsie revela I’etat suivant du larynx. 

Pas d’oedeme de la glotte, muqueuse rouge presentant des 
sugillations sanguines, principalement au niveau des cordes 
vocales inferieures et sur la face posterieure de I’epiglotte. 
En arri^re, entre les deux arytenoides, pr^s des cordes 
vocales inferieures et sur ces cordes elles-m^mes existent de 
petites vesico-pustules analogties d, cel les qui se sent montries 
sur la peau ; elks ne determinent qu’une Erosion tr^s super- 
ficielk. 
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Ces lesions ont ete I’origine du spasme qui a emporte 
Tenfant. 

Boucheron insiste encore sur I’existence dc la bronchite, de 
la brancho-pneumonie et de la pleuresie varicelleuses. 

Mendel. 


NEGROLOGIE 


Nous avons la douleur d’apprendre la mort ■ de M. le 
docteur Paul Balme, ancien collaborateur des « Archives ». 
Notre ami a succombe le i8 mai 1894, k Paris. II etait dge de 
37 ans. II s’etait fait connaitre par une tres bonne these sur 
VHypertrophie des amygdales, palatines, pharyngh et 
linguale (1888). La maladie qui le minait depuis longtemps 
I’a emp^che de donner toute sa mesure. Mais ceux qui Pont 
connu appreciaient son erudition etendue et sa culture tr^s 
large, qui n’embrassaient pas le seuldomainedelamedecine. 
Quant a ses amis, il nous sera permis de dire qu’ils font une 
perte irreparable. Balme avait un grand coeur; son amitie 
etait s6re et fidMe ; ceux qu’il aimait pouvaient compter sur 
son absolu devouement. Nous lui adressons ici le dernier 
adieu, 

Marfan. 


Notre collegue, le Max Thorner, nous prie d’annoncer 
la creation a Phdpital de Cincinnati, d’un nouveau service 
pour le traitement des maladies de la gorge et du nez. Sui- 
vant la coutume Americaine, ce service a ete place sous la 
direction de deux medecins, qui garderont le service alter- 
nativement pendant quatre mois. 

Les deux medecins elus sont le Max Thorner et le 
Willian Roads, 
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CONTRIBUTION A L’ETUDE 
DES SUPPURATIONS DU SINUS FRONTAL 
& EN PARTICULIER 
DE SON TRAITEMENT CHIRURGICAL (') 

Par le Docteur LUC 
Ancien Interne des Hopitaux 


La question de I’empyeme des cavites annexes des 
fosses nasales est une de celles ou les plus grands 
progres ont; 6te realises, durant ces dernieres annees, 
dans le domaine de la Rhinologie. L’abces du sinus 
maxillaire tout d’abord s’est trouve comme porte a 
I’ordre du jour par les remarquables travaux de Ziem 
(de Dantzig) analyses par nous, dans une publication 
anterieure (2), travaux qui sont venus re^^olutionner 
nos connaissances relatives aux manifestations clini- 
ques de cette affection. Bientot apres, I’ingenieuse 
methode de I’^clairage 61ectrique des cavites de la face 
propos6e d’abord par Heryng (de Varsovie), pour 
I’antre d’Highmore au congres laryngologique de 


(1) Ce I r avail a deja paru sous une forme condenscc dans la semaine 
T^edicale, n" du !6juin 1894. 

C) L’abces du sinus maxillaire d'apres les travaux recents publics 
siir la question. Archives de Laryngologie 1889, 
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Paris en 1889, venait heureusement enrichir nos 
moyens d’investigation et donner au diagnostic un 
caractere de certitude qui lui avait souvent fait defaut 
jusque la. 

L’attention des rliinologistes quelque peu lassee par 
la surabondance de publications qui surgirent a la 
suite des travaux precedents, relativement a cette ques¬ 
tion de rempyeme maxillaire, se porta ensuite vers les 
autres cavites de la face annexes des fosses nasales, et 
d’interessants articles furent consacres aux moyens de 
reconnaitre et de traiter' les suppurations des cellules 
etlimoidales et des sinus sphenoidaux et frontaux. 

Ges localisations suppuiatives etant le plus souvent 
latentes ne pouvaient dtre soupgonnees a une epoque 
encore recente oil la rhinoscopie n’existait pas. En 
dehors des decouvertes d’autopsie, elles n’etaient guere 
reconnues qu’a 1 occasion d’une complication telle que 
I’apparition d’un phlegnon orbitaire au cours d’un 
empyeme du sinus frontal. Aujourd’hui, un peu de 
lumiere commence a poindre la ou il n’y avait aupara- 
vant qu’obscurite ; nous commenQons a savoir, non 
seulement reconnaitre, mais distinguer ces divers 
empyemes les uns des autres et constater leur fre- 
quente coexistence, nous commengons aussi a etre en 
mesure de les traiter et de les gudrir ; mais leur etude 
nee d’bier est a peine dbauchde. Aussi tout fait clinique 
pouvant coiitribuer a mettre au point ce chapitre nou¬ 
veau de la patliologie nasale doit-il dtre soigneusement 
enregistre. 

J’ai eu, pour mon propre compte, dans ces derniers 
temps, Toccasion d’observer et de traiter plusieurs cas 
d’empyeme frontal. Ainsi qu’on le verra plus loin, d’un 
cas a I’autre, mes notions et mes regies de conduite 
se sont considerablement modifides, et je crois etre 
arrivd a rdaliser une simplification importante dans le 
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traitement jusqu’ici adopte, simplification ayant pour 
consequence une guerison plus prompte avec une 
diminution des souffrances et des ennuis imposes au 
malade par les autres mettiodes operatoires. Parmi les 
trois malades dont les observations suivent, il en est 
une, la premiere en date, dont Thistoire a deja ete par- 
tiellement publiee dans le numero Juillet-Aout des 
Archives Internationales de Laryngologie. Depuis, 
cette histoire a eu une suite que j’auiai a exposer avec 
details, mais non sans avoir prealablement rappele les 
points essentiels de I’observation anterieurement 
publiee. 

OBSERVATION I 

Empyeme chroniqtie avec fongosites du sinus frontal et des 
cellules elhmdidales du c6te droit. Ouverture et curettage 
insuffisants du sinus. Persistance de la suppuration. Deuooieme 
ouverture suivie de la resection complete de la paroi anterieure 
du sinus. Suppression de la cavite de ce dernier. Prolongation 
de la suppuration dans les cellules ethmdidales respectees. 

II s’agissait d’une dame d’une cinquantaine d’annees, qui depuis 
environ six ans pr^sentait un 4coulement purulent, li^gerement 
fetide de la fosse nasale droite, ecoulement dont la rhinoscopie 
revelait la presence au niveau du meat moyen. Gomme la malade 
n’accusait aucun symptome objectif ou siibjectif dans la region de 
I’os frontal, je commensal par incriminer le sinus maxillaire, et 
ce ne fut qu’apres avoir ouvert sans resultat cette derniere cavite, 
que je songeai a la possibilifo d’un empyeme latent du sinus 
frontal, et en proposal I’ouverture chirurgicale qui fut accept^e. 

Cette intervention confirma mon diagnostic tardif. Apres avoir 
pratique, avec la gouge et le maillet, I’ablation d’une rondelle de 
la table externe du frontal ayant tout au plus les dimensions 
d’une piece de vingt centimes, imnfodiatement au-dessus de la 
racine du nez, je vis sortir de la cavite du sinus une grande 
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quantite de pus (^pais, in416 de fongositSs qui furent nettoyees a 
I’aide de la curette aussi compl^tement que le permettaient les 
faibles dimensions de la breche faite a I’os. Apres quoi, un drain 
fut introduit de haut en bas, de la plaie dans la cavite nasale, a 
travers le canal fronto-nasal, jusqu’a ce qu’il ressortit par la 
narine. Ge tube, etabli a demeure, permit pendant trois semaines 
de pratiquer d’abondantes irrigations dans le foyer. Au bout de ce 
temps, le tube fut enleve et on laissa la plaie se fermer. 

La s’arretait I’observation que je publiai a cette epoque. En la 
terminant, je faisais remarquer que mon intervention, tout en 
supprimant les phenomenes d’infecLion. lente (fievre, inappetence) 
present6s par ma malade, n’avait eu pour effet que de diminiier 
notablement la suppuration nasale et non de la supprimer. 
Effectivement, des que les lavages intra-nasaux etaient interrom- 
pus, des croutes purulentes legerement fetides se reproduisaient 
dans la cavite nasale. Cette constatation me faisait terminer ma 
relation par les reflexions suivantes: 

« Je suis convaincu que si, dans le fait que je viens de relater, 
D le resultat obtenu, tout en etant reel, n’a pas et6 pai'fait, c’est 
» que mon intervention a ete trop timide. J’ai effectivement 
5 regrette apres coup, de n’avoir pas, lors de mon operation, 
» ouvert le sinus un peu plus largement, et surtout de n’avoir pas, 
» ce jour-la, au moyen d’un tampon d’ouate, monte sur un stylet 
» et imbibe d’une solution forte de chlorure de zinc, touche tons 
» les coins de la cavit6 suppurante. J’ai Men cherche, quelques 
» jours apres, a combler cette lacune en passant dans toute I’^ten- 
» due du trajet une bande de gaze impr^gn6e de la solution en 
» question, mais le caustique ne pouvait, dans ces conditions, 
» atteindre le prolongement externe si effile et si long du sinus. 
» Sans doute quelque fongosiM 6pargnee dans cette region 
» entretient le reste de suppuration qui subsists aujourd’hui». 

L’evenement ne devait pas tarder a confirmer mes soup?ons- 
En effet, a partir du mois de juillet et surtout du mois d’aoht 
1893, c’est-a-dire deux mois apr6s la suppression du drain bientot 
suivie de la fermeture de la plaie. Madame L..., notre malade 
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commenQait a eprouver des signes d’exacerbation inflammatoire 
dans le sinus opere, sous forme de douleurs frontales, avec gon- 
flement, rougeur et sensibilite a la pression de la region precise 
correspondant ^ ce sinus, en meme temps que la suppuration 
nasale momentanement diminuee, k la suite de mon intervention, 
recup^jrait son abondance premiere. 

Je songeai alors a pratiquer une nouvelle operation que je ne 
crois pas avoir ete executee avant moi. Considerant que la rigidite 
des parois des cavitdss osseuses suppurantes et I’impossibilite de 
combler I’intervalle qui les separe, constituent le plus grand obs¬ 
tacle a la guerison, j’eus I’idee de resequer complMement la paroi 
anterieure du sinus. Mes recherches sur le cadavre, entreprises a 
cette epoque, me montrerent que chez certains sujets, (principale- 
ment du sexe feminin), les dimensions restreintes du sinus 
frontal se pretaient a 1’execution de ce plan sans de trop vastes 
delabrements. Gela fait, il y avait a choisir entre deux lignes de 
conduite ; ou bien appliquer fortement la peau sur la paroi pro- 
fonde du sinus, au moyen d’un pansement compressif, apres 
reunion immediate de la plaie, ou bien pratiquer un tamponne- 
ment de moins en moins profond du foyer osseux avec de la 
gaze iodoformee, de fagon a n’obtenir que progressivement le 
comblement de la cavite du sinus. 

La premiere methode etait evidemment la plus seduisante, 
mais je n’osai la mettre a execution, craignant que le canal fonto- 
nasal ne constituat un element d’evacuation insuffisant pour le 
pus, et m’imaginant d’autre part qu’il n’etait pas sans danger de 
laisser une aussi large breche osseuse non protegee par un tam- 
ponnement antiseptique centre la penetration de germes provenant 
de la cavite nasale. 

On verra plus loin combien mes apprehensions devaient etre 
infirmees dans la suite par I’observation d’autres faits. 

Apres avoir re§u le consentement de ma malade et de sa 
famille, apres avoir en outre soumis mon plan operatoire a mon 
excellent maitre et ami, le Docteur Schwartz, et avoir recu son 
approbation, je pratiquai I’operation projetde, le 28 novembre 
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de Fannie derni^re, avec I’assistance de mes amis, les Docteurs 
Beclere et Lubet-Barbon, qui avaient bien voulu deja me preter 
leur precieux concours lors de ma premiere intervention. 

La malade etant dans la resolution chloroformique, je pratiquai 
une double incision jusqu’a I’os ; Tune courbe, longeant le tiers 
interne de la region sourciliere droite, prealablement rasee, et 
descendant un pen sur le bord correspondant du nez, I’autre par- 
tant du sommet de la convexite de la precedente et suivant le 
sillon inter-sourcilier droit. Apres decollement du perioste, la 
table externe du frontal fut attaquee avec la gouge, au niveau de 
la partie la plus declive du sinus. L’os etant a peine reforme a ce 
niveau se laissa facilement entamer, et du pus epais ne tarda pas 
a s’echapper en abundance de la cavite osseuse, en meme temps 
que des fongosites en grand nombre taisaient hernie au fond de 
la plaie. L’exploration du sinus a I’aide d’un stylet m’ayant mon- 
tre que ses dimensions etaient moderdes, je resolus d’en resequer 
compietement la paroi anterieure : je me servis pour cela d’abord 
de la gouge et du maillet, protegeant la paroi profonde au moyen 
d’une spatule glissee sous la portion de la table externe que je me 
disposals a abattre, ainsi que Ton manie I’instrument, dit protec- 
teur, au cours de reparation de Stacke. Quand I’ouverture 
osseuse fut suffisante, je substituai a la gouge une pince coupante 
de Lannelongue qui me permit d’agir plus vite, sans danger de 
leser la paroi profonde. Quand j’dus termine, la cavit6 du sinus 
frontal avait cess6 d’exister, et, au niveau de ses limites, la paroi 
profonde se continuait avec la surface externe du frontal, sans 
cul-de-sac osseux. 

J’apportai alors le plus grand soin a curetter les innombrables 
fongosites qui remplissaient le sinus et je les poursuivis tout 
particulierement a I’entree du canal fronto-nasal, on elles^arais- 
saient predominer. Les surfaces curettees furent alors touchees 
avec une solution de chlorure de zinc k 1/10, puis tout I’intervalle 
compris entre la, table profonde du frontal et le tegument fut 
tamponne avec de la gaze iodoformee que j’insinuai le plus pro- 
fondement possible, partout ofi il y avajt un intervalle a combler. 
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La plaie fut sulur^ie sup6rieurement; sa portion interieure 
donnant passage a la gaze iodoformee fut au contraire maintenue 
largement ouverte. 

Le premier pansement fut lev6 le 2 decembre, quatre jours 
apres I’operation (la malade n’avait presente aucune ^ilevation 
Ihermique pendant cet intervalle); les pansements furent ensuite 
renouveles tous les deux ou trois jours. A chacun d’eux, j’enfon- 
^ais systematiquement trois meches de gaze iodoformee: la pre¬ 
miere, vers la limite superieure, la seconds vers la limite externe 
de la breche osseuse, la troisieme dans le canal fronto-nasal, 
jusqu’a ce que I’examen rhinoscopique m’en montrat I’extremit^ 
infSrieure d^bouchant dans le m6at moyen. 

Au fur et a mesure que le travail de reparation se poursuivait, 
les dimensions des meebes que je pouvais introduire dans les 
deux premieres directions diminuaient graduellement, ce qui 
m’indiquait que peu a peu I’intervalle compris entre la table 
post6rieure du frontal et la face profonde du tegument se comblait 
de haut en bas et de dehors en dedans. 

Gependant, ayant fait I’essai de ne pas introduire de gaze iodo- 
f6rm6e dans le canal fronto-nasal, je notai par la rhinoscopie que 
des croutes purulentes encombraient le meat moyen et, apres les 
avoir enlevees, je constatai la presence d’une goutte de pus en un 
point determine de ce m6at. Ayant alors engages un stylet de haut en 
has dansle canal fronto-nasal, je vis son extremity ressortiraubeau 
milieu de cette goutte de pus. J’en cOnclus que le canal en ques¬ 
tion devait repr6senter le dernier asile de la suppuration et qu’il 
6tait probablement tapisse de fohgosit6s qu’il importait de 
detruire. 

A cet effet, le 9 janvier dernier, la malade ayant 6t6 insensibi- 
lis(^e par des inhalations de bromure d’ethyle, je pratiquai un 
veritable ramonage de ce conduit, au moyen d’une fine curette 
promenee un grand nombre de fois a son intSrieur, a partir de la 
plaie frontale, et successivement tournee dans toutes les direc¬ 
tions ; apres quoi, la curette fut remplacee par un stylet portant 
up tampon cl’puate hydrophile impregnSe d’une solution de 
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chlorure de zinc a 1/3, puis une meche de gaze iodoformee fut 
plac6e dans le canal od elle sejourna 24 heures. La suppuration 
persista malgr^s cette intervention. 

Cependant, le travail de cicatrisation de la plaie se produisait 
tres activement, malgre mes efforts pour la ralentir, s’accompa- 
gnant d’une depression infundibuliforme de la peau dont le 
sommet correspondait k I’extremit^ supSrieure du canal fronto¬ 
nasal. 

La suppuration nasale persistant toujours sous une forme, il est 
vrai, tres attenuee, j’en arrivai a me demander si, autour de la 
partie deprim6e des teguments, il n’existait pas quelque clapier 
purulent se vidant plus ou moins mal dans le’ canal tronto-nasal. 
Au commencement de ffvrier, je me decidai, apres une nouvelle 
administration de bromure d’ethyle, a elargir jusque vers la 
partie moyenne du sourcil, la plaie qui 6tait presque fermee et 
j’en soulevai le plus possible le lambeau superieur, mais je pus 
me convaincre que partOut le tegument adh^rait fortement 4 la 
surface osseuse profonde et qu’en somme, la cicatrisation s’etait 
produite aussi bien dans la j)rofondeur qu’au niveau des bords 
de la plaie. 

La plaie rSouverte fut tamponn^e avec de la gaze iodoformee. 

Depuis la fin de fevrier, elle est compietement fermSe. On ob¬ 
serve a sa place une cicatrice fortement deprim6e dont la partie' 
la plus profonde correspond a I’extremite interne du sourcil. 

• Force nous est de reconnaitre que, malgre nos interventions 
re-petees, nous n’avons pu obtenir la suppression complete de la 
suppuration nasale. Cette suppuration s’est sans doute considera- 
blement attenuee ; elle ne se prSsente plus comme auparavant, 
sous forme d’un 6coulement fetide, mais se produit plutot sous 
I’aspect de croutes ayant manifestement leur point de depart dans 
la region de I’hiatus. 

La cavite du sinus frontal n’existant plus, nous avons pense 
qu’il y avait peut-etre lieu d’incriminer les cellules etbmoidales. 

Regrettant de n’avoir pas pratique I’ouverture de ces dernieres 
cavit6s de haut en bas, lors de notre intervention sur le sinus 
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frontal, nous avons tenths a plusieurs reprises, au mois de mai de 
cette annee, d’arriver a ce resultat par la voie nasale, apres cocai- 
nisation de la region du meat moyen, a I’aide de longues curettes 
construites tout expres dans ce but. Nous sommes ainsi parvenu 
dans ui^e de ces seances k mettre au jour un foyer renfermant du 
pus et des fongosites. Mais la reproduction ulterieure descroutes 
nous a amene a la conviction que notre intervention avait ete 
incomplete, ce qui 6tait a craindre a priori (1), I’ouverture des 
cellules ethmoidales par voie nasale ne pouvant 4tre execut^e 
qu’avec une grande prudence, en raison du voisinage de I’orbite, 
et, ayant par consequent, grande chance d’etre incomplete. 

Je me promis bien de mettre a profit pour I’avenir I’experience 
acquise aux depens de ma premiere malade. Sur ces entrefaltes 
j’eus I’occasion de prendre connaissance de I’excellent travail, 
.public par Jansen, dans le deuxieme fascicule de VArchiv fur 
Laryngologie, 1893, travail qui met en evidence la participation 
habituelle des cellules ethmoidales aux suppurations du sinus 
frontal. J’fHais bien decide des lors a faire suivre toute ouverture 
d’un empyeme frontal de I’ouverture simultanee, du front vers le 
nez, des cellules ethmoidales, les recherches cadaveriques que 
j’avals entreprises a ce sujet m’ayant montre que Ton pouvait 
obtenir ainsi une large communication entre le foyer frontal et la 
cavite nasale correspondante, communication favorable a I’ecou- 
lement du pus et pouvant peut-Mre permettre la fermeture precoce 
de la plaie du front. 

Je ne tardai pas k avoir I’occasion de mettre mes theories en 
pratique. 

OBSERVATION II 

Empyeme avec fongosites ahondantes du sinus frontal et des 
cellules ethmoidales du cote droit. Envahissement de la pau- 


(1) La suppuration nasale, apres avoir presente pendant quelques 
jnurs une abondance plus grande, a la suite de rouverture de ce fqyer 
ethmoidal, a ensube progressivement diminue, et elle parait aujourd hui 
(18 juin) ddfinitivemcnt tarie, ainsi quo j'ai pu m'cn assurer en inspec- 
tant la fosse nasale apres plusieurs jours d’interruption des irrigations 
nasales habituelleuient pratiquees par la malade. 
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piere superieure par les fongosites et le pus. Ouverture large 
clu sinus frontal et mise en communication de ce dernier avec 
la cavite nasale a travers les cellules ethmo'idales egalement 
ouvertes. Drainage du foyer par la fosse nasale. Reunion de la 
plaie au bout de quinze jours, par seconde intention. Guerison 
complete au bout de six semaines. 

Le 5 fevrier de cette annee, mon excellent confrere, le Docteur 
Rist, de Versailles, amenait a ma consultation Mademoiselle X..., 
jeune fille de 16 ans qui, depuis nne vingtaine de jours, presen- 
tait un gonflement progressif de la paupiere superieure droite. Le 
jour ou je vis la jeune fille pour la premiere fois, ce gonflement 
s’accompagnait de rongeur dela peauetd’une fluctuation ^vidente. 
Le sillon fronto-orbitaire etait completement comble, en sorte que 
la peau de la paupiere se continuait avec celle du front sans 
difference de niveau. La tumefaction etait douloureuse a la pres- 
sion, mais il n’existait que peu de douleur spontanee. Detail 
curieux: mon confrere de Versailles, alarme par I’apparition de 
ce phlegmon de la paupiere superieure, ne s’etait adresse a moi 
que dans la pensee que je m’occupais specialement d’opMalmolo- 
gie, sans cette erreur de sa part, je n’aurais pas eu I’occasion 
d’observer ce fait interessant. 

Sur I’insistance du Docteur Rist, ayant constate une fluctuation 
tres manifeste au sommet de la tumefaction, je I’incisai et donnai 
issue k une petite quantite de pus non f^tide; ayant ensuite intro- 
duit dans la plaie un stylet recourbe, je parvins a le conduire 
jusqu’a la paroi superieure de I’orbite. L’idee d’un empyeme du 
sinus frontal me vint aussitot a I’esprit et je proc6dai sur le champ 
a I’examen rhinoscopique de la fosse nasale du meme cote. Cette 
. exploration ne fit que confirmer mon opinion en me montrant 
le m6at moyen rempli de pus epais. Le, bon etat de la dentition 
me fit rejeter I’hypothese d’une suppuration du sinus maxillaire ; 
je me proposais d’ailleurs de verifier ulterieurement ce point par 
r^clairage electrique de la face. 

Mon opinion etait des lors bien (^tablie ; j[’etais' en presence 
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d’un'empyeme du sinus frontal droit qui, depuis trois semaines, 
commenQait a se faire jour dans I’orbite. Mais quelle etait I’ori- 
gine premiere de cette suppuration ? J’appris alors que, dans la 
premiere quinzaine de janvier, la jeune fille avait presents des 
accidents typhoides graves, accompagnes de iievre, dont il n’avait 
pas et6 possible de trouver une explication satisfaisante. Ma pre¬ 
miere pens6e fut qu’il s’6tait agi la de quelque maladie infectieuse 
(fievre typhoide, grippe), qui avait donn6 lieu a une suppuration 
frontale ; mais plus tard, lorsque Touvcrture chirurgicale de I’os 
m’eut revele que j’avals affaire a une osteite fongeuse, manifeste- 
ment ancienne, force me fut de modifier mon interpretation et 
d’admettre que les accidents febriles et typhoides observes en 
janvier, avaient ete la consequence d’une retention momentanee 
du pus. II me parut, dans tons les cas, urgent d’intervenir sans 
deiai, afin de prevenir d. temps une atteinte plus grave des organes 
de la vision. 

Mes apprehensions augmenterent quand je re vis la jeune fille, 
le 11 fevrier ; elle presentait alors un gonflement des deux pau- 
pieres et la tumefaction conjonctivale formait deja un bourrelet 
considerable autour de la cornee. 

Mon ami, le Docteur Trousseau, invite a donner son avis sur la 
nature des lesions orbitaires deja produites, s’appuya sur I’absence 
de fievre et de douleurs spontanees pour rejeter completement 
I’idee d’une panophtalmie qui m’etait venue a I’esprit; mais il 
partagea completement mon opinion, relativement a I’origine 
frontale de la suppuration et a la necessite d’ouvrir le sinus le plus 
promptement possible. 

Une tentative de controle de mon diagnostic par I’edairage 
electrique n’etait evidemment pas possible ici, en raison du gon¬ 
flement enorme de la paupim-e. Du reste, j’avals appns par le fait 
precedent, le peu de confiance que m6rite ce precede d’investiga- 
tion applique au sinus frontal. Je pris done rendez-vous avec mes 
amis, les Docteurs Gouly et Bresson, pour pi'oceder, des le 
lendemain, a ropdation projetSe. 

La jeune fille etant dans Ifi resolution clilproformique et la 
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moiti6 interne du sourcil ayant 6te prealablement rasee, je prati- 
quai une incision en V, Tune des branches longeant le tiers 
interne du bord superieur de I’orbite et I’autre le bord corres- 
pondant du nez, sur une longueur d’environ quinze millimetres. 
J’attirai ensuite inferieurement la paupiere superieure ainsi que 
le contenu de I’orbite a I’aide d’un 6carteur mousse et recherchai 
le pus sous la paroi orbitaire superieure sans le rencontrer. 

Je me decidai alors a attaquer la paroi anterieure du sinus 
frontal au lieu d’election (immediatement au-dessous de la racine 
du nez) avec la gouge et le maillet. Des I’ablation de la premiere 
lamelle osseuse, du pus commen^a a s’echapper avec force, comme 
s’il eut 6t6 a I’etroit dans la cavite osseuse. En meme temps je vis 
faire hernie en dehors de I’os des fongosites excessivement abon- 
dantes. L’exploration au stylet m’ayant revile des dimensions- 
considerables du sinus frontal, je ne pouvais songer k pratiquer, 
comme cbez la malade precedente, la resection' de la totalite de la 
table externe de I’os; je resolus neanmoins de donner a mon 
ouverture une etendue suffisante pour operer un curettage com- 
plet des parties malades, et de me laisser guider dans mon inter¬ 
vention par le siege et rextensioiy des fongosites. Or, ces dernieres 
ayant dej a penetre k travers la paroi inferieure du sinus et occu¬ 
pant les cellules ethmoidales au moins autant que le sinus 
frontal, je fus amen4 a faire sauter la partie interne du rebord 
orbitaire, puis a ouvrir toutes les cellules ethmoidales, au point 
de defoncer completement, a un moment donne, la paroi externe 
de la cavite nasale au niveau des meats moyen et superieur, et 
d’etablir ainsi une large communication entre la fosse nasale .et le 
sinus frontal. 

Les parois de cette large breche osseuse furent soigneusement 
curettees, puis touch4es avec une solution de chlorure de zinc au 
tiers ; enfin le foyer fut minutieusement comble avec de la gaze 
iodoformee et la plaie laissee largement ouvei'te. 

Les jours suivants, pas de fl4vre ; je leve le pansement, le 20 
fevrier, je puis alors inspecter a loisir par la plaie beante la br^ 
che osseuse et la trouve parfaitement d4terg4e, Gonstatant d’autre 
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part par la rhinoscopie qu’il existe au niveau du meat superieur 
de la fosse nasale une large ouverture communiquant avec le 
foyer et qui a ete cre^e par la curette au moment de I’operation, 
je songe, afin d’eviterune defiguration ulterieure trop considerable, 
a fermer des lors la plaie, et a operer le drainage du foyer par la 
cavite nasale. A cet effet, un tube a drainage ayant les dimensions 
d’une plume d’oie est introduit par la narine au fond du foyer et 
maintenu en place par un fil fixe lui-meme aux deux joues au 
moyen de collodion, apres quoi les bords de la plaie sent affrontes 
a I’aide de petites bandes de gaze iodoformee fixees avec du 
collodion au-dessus et au-dessous d’elle. La I’eunion quej’espe- 
rais obtenir ainsi secondairement se produisit sur toute I’etendue 
de la plaie, sauf a son extremite interne ou persista pendant quel- 
ques jours un trajet fistuleux etroit dans lequel j’insinuai un petit 
drain. Je constatai alors qiie les lavages boriques pratiques par le 
gros drain ressortaient en jaillissant par le petit. 

Depuis la levee du premier pansement, j’avais eu la satisfaction 
de noter un degonflement presque complet de la paupiere sup6- 
rieure. D’autre part, I’ecoulement regulier du pus par le gros 
tube indiquait que le drainage s’operait parfaitement par la 
narine. Ajoutons que des lavages pratiques 2 fois par jour par les 
deux tubes, soit avec de I’eau boriquee, soit avec une solution 
de sublime a 1/4C00 assuraient dans la mesure du possible I’an- 
tisepsie du foyer. Enfin, j’avais eu soin, pour faciliter Fecoulement 
du pus vers la cavite nasale, de condamner la jeune malade 
sans interruption, a la position horizontale, tandis qu’un panse¬ 
ment Mgerement compressif etait maintenu sur la region fronto- 
orbitaire. 

Au commencement de mars, je supprimai le petit drain et le 9 
du mSme mois, trouvant la plaie completement fermee, j’autorisai 
la jeune fille a quitter la maison de sante ou je I’avais operee, 
aprfes avoir enseign6 a sa mere la pratique des lavages boriques 
quelle avait a executor chaque jour. 

Le 14 mars, en vue de simplifier les lavages, j’eus la malencon- 
treuse id^e de remplacer le drain de caoutchouc par une mt'che 
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de gaze iodoformee que je me proposals de renouveler tous les 
jours. Ge changement faillit tout compromettre. Des le 16 mars 
en effet, le gonflement de la paupiere reparaissait et, le 17, devenait 
considerable. Je me hatai de retablir le drain. 

Le 19 mars, le gonflement persistait bien que diminue. Je 
parvins a rouvrir la fistule qui existait anterieurement a I’extrS- 
mite interne de la plaie et y introduisis un drain plus gros que 
pr^scMemment. 

Le 20 mars, je note un degonfiement considerable. 

Le 31 mars, observant que les liquides injectes par le gros 
drain intra-nasal ne ressortent plus par le petit drain frontal, je 
supprime ce dernier et je r^tablis un pansement compressif, en 
conseillant de nouveau a la jeune fille de garder le plus possible 
la position horizontale. 

Le 8 avril, la fistule sourciliere est definitivement ferm^e, le 
gros drain nasal est descendu au point qu’il me parait evident que 
son extremite superieure ne plonge plus dans le sinus frontal et 
que sa presence est devenue par consequent inutile. Je le sup- 
prime done. 

La jeune fille assure d’ailleurs que la suppuration qui s’operait 
par ce tube n’a cess6 de diminuer depuis I’operation et qu’elle est 
devenue insignifiante. Je prescris simplement des lavages quoti- 
diens dans la cavite nasale avec de I’eau borriquee au moyen 
d’un enema dont la canule doit 6tre placee verticalement dans 
la direction du sinus frontal. 

Je ne revois plus ma jeune malade qu’un mois plus tard, le 11 
mai. Je suis frapp^, 4 cette epoque, du changement complet qui 
s’est opere dans son 6tat general et local; la jeune fille que j’avais 
laissee faible et amaigrie a repris des forces, des couleurs et de 
I’embonpoint. Toute trace de suppuration nasale a disparu, 
depuis le commencement du mois. Quant 4 la defiguration post- 
cicatricielle, elle s’est considerablement attenude pendant le mois 
qui vient de s’ecouler. On constate, outre une Idgere depression 
de la partie interne du sourcil droit, un abaissement peu prononc® 



8tJPi'URATl6NS DtJ SiNtTS FRONTAL 199 

de la paupiere evidemment consecutif a la resection d'line partie 
du rebord orbitaire. 

En somme, Telement essentiel de la defiguration reside dans la 
cicatrisation de la plaie elle-meme qui, faute de s’operer par pre¬ 
miere intention, a abouti a la production d’un bourrelet disgra- 
cieux, predominant au niveau du point ou elle est restee le plus 
longtemps fistuleuse. 

L’inspection rhinoscopique montre la permanence de la breclie 
de communication etablie entre le sinus frontal et la cavite nasale, 
a travel’s les cellules ethmoidales, mais elle revele une disparition 
complete de toute suppuration. 

J’ai donc obtenu dans ce cas une guerison radicale d’un foyer 
d’osteite fongueuse occupant non seulement le sinus frontal droit, 
mais encore les cellules ethmoidales du meme c6te et ayant d6ja 
commence d’envahir I’orbite. Je ne doutais pas que s’il m’eut ete 
donne d’intervenir plus t6t, avant que les fongosites s’etendissent 
a I’orbite et a la face profonde de la peau palpebrale, j’aurais pu obte- 
nir la reunion de la plaie par premiere intention grace a I’introduc- 
tion d’un drain plongeant par la fosse nasale j usque dans le foyer 
ethmoido-frontal, et realiser une guerison beaucoup plus rapide et 
non accompagnee de defiguration. 

G’est ce r^sultat ideal qu’il m’a ete donne d’atteindre dans le 
troisieme fait, dont la relation suit. 

OBSERVATION III 

Empyeme aigu du sinus frontal droit. Ouverture de ce sinus 
et des cellules ethmoidales. Drainage du foyer par la fosse 
nasale et reunion immediate de la plaie. Guerison en quelques 
jours sans defiguration. 

Mademoiselle N..., 38 ans, m’est adressee a mon dispensaire, 
par mon confrere, le Docteur de Cresantignes, pour des douleurs 
de plus en plus violentes ressenties par elle, depuis trois semaiues, 
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dans la region sus-orbitaire droite (1) et accompagnees d’un 
ecoulement purulent du meme cote. Ges symptomes avaient paru 
se produire consecutivement a un coryza a frigore contracte a la 
fin de mars. Je n’oLservai ni rongeur, ni gonflement de la region 
sus-orbitaire droite, mais une sensibilite assez vive a la pression. 
Apres avoir constate que les molaires superieures droites etaient 
saines, et note d’autre part, par I’examen rhinoscopique, la pre¬ 
sence de pus epais dans le meat moyen, je diagnostiquai un 
empyeme aigu du sinus frontal droit. 

Pour plus de surete, je pratiquai, le surlendemain, I’eclairage ' 
electrique des cavites de la face par la bouche et obtins une egale 
illumination des deux joues, des deux paupieres et m^me des 
deux pupilles oculaires, constatation qui excluait d’emblee la 
possibilit6 d’une suppuration du sinus maxilMre. En revanche, 
la petite lampe electrique logee le plus profondement possible, 
successivement sous chacune des arcades orbitaires superieures 
donna des deux cdtes un eclairage des teguments frontaux mais 
sur une zone plus etendue a gauche qu’a droite. 

Mon diagnostic me paraissant des lors suffisamment confirme, 
je proposai I’ouverture chirurgicale (2) du sinus, qui fut acceptee 
par la malade et fixee au 2 mai. 


(1) On remarquera que chez mes trois malades, la suppuration occu- 
pait le sinus du cote droit. C’est egaleinent le cote droit qui etait en 
cause dans deux autres cas que j’ai eu I’occasion d’observer. En 
revanche, je n’ai pas encore rencontre d’erapyeme du sinus frontal 
gauche. Je ne cherche pas a expliquer ce fait, mais je pense qu’il faut 
voir la autre chose que I’eflFet du hasard. 

(2) Oh m'adressera peut-etre le roproche de n’avoir pas tenle preala- 
hlement d’ohtenir la guei’ison par le lavage du sinus au moyen d'une 
des sondes coudees, proposees h cette fin. J’avoue me sentir pen 
d’enthousiasme pour cette raethode que j’avais employee sans succes 
dans des cas anterieurs, et qui me parait offrir plus d’un inconvenient: 
souvent elle est douloureuse pour les malades ou hien elle ne pent 
etre appliquee qu’apres resection de Textremite anterieure du cornet 
moyen; enfm et surtout elle est trop souvent inefficace, ce qui s’ex- 
plique si Ton reflechit qu’elle ne donne aucune facilite pour un lavage 
ahondant de la cavite malade et surtout pour une modification energi- 
quo des surfaces suppurantes. L’ouverture chirurgicale du sinus, au 
lieu d’election, ne constituant aucun danger pour la vie de I’opere, 
represente une methode infiniment superieure, en raison de la possihi- 
lite qu’elle confere, d’inspocter le foyer frontal, puis les cellules 
ethmoidales, d’en nettoyer completement le contenu, d’en assurer le 
drainage large et surtout d’operer le curettage des fongosltes qui trop 
souvent continuent d’entretenir la suppuration quand on s’est contente 
d’un simple lavage, ainsi que cela est si souvent le cas pour I’empyeme 
du sinus maxillaire. 
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Je fus assists pour cette operation par mes amis, les Docteurs 
Gouly et Mendel. 

Comme dans le cas precedent, la moitie interne du sourcil 
ayant ete rasee, et la malade etant dans la resolution chlorofor- 
mique, je pratiquai une incision en V, le long du tiers interne de 
I’arcade sourcili^re et sur le cote correspondent de la racine du 
nez. Apres quelques ligatures arterielles, le perioste fut .refoule 
au moyen d’une rugine et I’os attaque avec la gouge et le maillet 
au lieu d’election. Des Fablation de la premiere esquille osseuse, 
un pus ^pais sortit abondamment et avec force de la cavite 
osseuse. L’absence de fongosites me confirma dans mon opinion 
premiere, qu’il s’agissait la d’un empyeme aigu, et je ne jugeai 
pas utile de donner a mon ouverture des dimensions supMeures 
a celles d’une piece de vingt centimes. J’appliquai alors un gros 
perforateur a la partie la plus interne du plancher du sinus, et, le 
dirigeant obliquement en bas, en dedans et en arriere, je le fis 
pto^trer dans la fosse nasale a travers les cellules ethmoidales, 
dans lesquelles, d’ailleurs, je ne trouvai pas de pus. Cette breche 
fut ensuite Margie avec une curette. Je lavai alors abondamment 
la cavite du sinus dans toutes ses anfractuosites au moyen de 
petits tampons d’ouate impr^gnes d’une solution de sublime au 
milli^me ; puis je reussis a faire p^nMrer de bas en haut, par la 
fosse nasale, jusqu’au fond du sinus frontal, R travers I’ouverture 
que je venais de pratiquer, un gros drain de caoutchouc dont 
I’extremitfe inferieure fut fix6e en dehors de la narine, au moyen 
d’lm fil. Cela fait, la plaie frontale fut completement r^unie par 
trois points de suture avec du crin de Florence, puis j’appliquai 
Rn 6pais pansement compressif. 

Les jours suivants, le thermomMre ne revMe aiicune elevation 
thermique. Je pratique moi-meme, chaque jour, par I’extremite 
inferieure du drain, un lavage d’abord avec une solution de subli- 
nie a 1/4000, puis avec de I’eau boriqu6e, en employant une force 
hes mod^ree, dans la crainte de nuire a la reunion de la plaie. 

Le 5 mai, trois jours apr6s I’operation, je leve le premier pause- 
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ment et trouve la plaie completement r^unie. Les douleurs fron- 
tales ont disparu. 

J’applique un second pansement compressif compose, comme 
le precedent, de gaze iodoform§ et d’ouate. Lavages boriques, tons 
les deux jours seulement. 

Le 7 maio le pansement compressif est remplace par une petite 
compresse de gaze iodoform^e maintenue a ses extr^mit6s au 
moyen d’un peu de collodion. 

Le 9 mai, tout pansement est supprim6. 

Le ll mai, j’enleve le drain. Je constate, deux jours plus tard, 
que, bien qu’aucun lavage n’ait ete pratiqu6 dans I’intervalle, il 
n’existe plus trace de suppuration nasale. Je saupoudre avec 
de I’iodoforme la breche resultant de I’ouverture des cellules 
ethmoidales et j’y glisse une meche de gaze iodoform^e que je 
renouvelle tous les deux jours, jugeant prudent de maintenir 
pendant quelque temps encore le tamponnement antiseptique du 
foyer. 

Des aujourd’hui, 17 mai, la malade pent etre consid^ree comme 
absolument guerie ; elle ne porte comme trace de son operation 
qu’une cicatrice lin6aire qui ressemble a une simple ^gratignure 
et sera bien moins apparente encore dans quelques jours, quand 
le sourcil aura repousse. 

Notons que dans ce cas la plaie 4tait referm^e des le troisieme 
jour et que la malade n’a 6t6 alit6e que trois jours en tout. 

REFLEXIONS ET CONCLUSIONS 

En soDgeant a la guerison si rapidement obtenue 
dans les deux cas precedents, je ne pouvais me rappe- 
ler sans remords Thistoire d’une malade soignee par 
moi, il y a pres de quatre ans, et chez qiii, apres ouver- 
ture d’un empyeme du sinus maxillaire droit, j’avais 
vu la suppuration nasale persister, accompagnee de 
douleurs frontales qui aujourd’hui r^trospectivement 
ne me laissent aucun doute sur la coexistence d’une 
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suppuration du sinus frontal. Cette coexistence, je la 
soupQonnais alors, mais ne me croyant pas en posses¬ 
sion d’elements suffisants de certitude, je n’osai me 
decider a Touverture large du foyer frontal, operation 
dont je m’exagerais completement les difficultes. Je 
croyais obeir consciencieusement aux indications du 
cas en pratiquant par la voie nasale, dans la direction 
du canal naso-frontal, au moyen d’une canule coudee, 
apres resection de I’extremite anterieure du cornet 
moyen, des lavages aussi nombreux que varies (comme 
composition du liquide), lavages que je repetai pendant 
des mois, jusqu’au jour oii le malade dut quitter brus- 
quement Paris. 

Dans ce cas, la suppuration nasale qui durait depuis 
une dizaine d’annees etait sans nul doute entretenue 
par d’abondantes fongosites telles que I’ouverture 
large de la fosse canine m’en avait revelees dans I’an- 
tre d’Highmore, et Ton congoit si de pareilles lesions 
devaient se jouer des timides injections dirigdes contre 
elles a travers I’^troit defile que represente le canal 
fronto-nasal. 

Plus tard, je dus a la grande confiance que me 
temoigna la malade citee dans la premiere des trois 
observations precedentes, a ses encouragements, a son 
d6sir maintes fois exprime de guerir a tout prix de 
faire un pas en avant dans la voie de Tintervention et 
de pratiquer Touverture chirurgicale d’un sinus qui 
pourtant, a s’en rapporter au resnltat n6gatif de I’eclai- 
rage electrique, aurait ete vide de pus. 

Dans une premiere intervention j’ouvris done le 
sinus, mais je Touvris insuffisamment pour pouvoirle 
debarrasser a fond des fongosites qu’il renfermait. 
J’avais cm remplir toute ma tdehe en mettant le sinus 
malade en 6tat d’etre largement lavd et draind. L’exp6- 
rience ne devait pas tarder a m’apprendre que Timpor- 
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tant etait de tarir la source du pus, au lieu de se 
pr6occuper seulement d’en favoriser Texpulsion. La 
consequence de mon insuffisante operation fut la per- 
sistance de la suppuration. 

Je renouvelai done, au bout de quelques mois, mon 
intervention. Cette fois, la paroi ant^rieure du sinus 
frontal fut completement resequ^e et la cavite du sinus 
lui-m6me supprim^e par le fait de I’application du 
tegument a sa paroi profonde. Le combat n’allait-il 
pas cette fois cesser faute de combattants ? 

Je comptais malheureusement sans les cellules 
ethmoidales, dont I’association aux suppurations fron- 
tales a ete si bien etablie par Jansen, dans un travail 
auquel j’ai fait allusion plus haut. 

Chez une troisieme malade, celle qui fait le sujet de 
la seconde de mes observations, ces cellules furent 
ouvertes et curett^es, et la gu^rison fut rapidement 
obtenue. Je ne pus malheureusement intervenir cette 
fois qu’apres une extension des lesions a I’orbite et a 
la face profonde de la peau palpebrale, circonstance 
qui m’empOcha de tenter la reunion de la plaie par 
premiere intention et m’obligea a comprendre dans 
ma breche osseuse une partie du rebord orbitaire, d’ou 
un certain degr6 de defiguration toujours extrOmement 
regrettable chez une jeune fille de 16 ans, bientOt can¬ 
didate au mariage ! 

Je franchis heureusement enfin, lors du dernier cas 
que j’eus a traiter, la derniere etape de mon evolution 
chirurgicale, dans ce domaine tout particulier de 
I’empyeme frontal. La seulement la totality du pro¬ 
gramme qui m’etait dict^ par I’exp^rience des faits 
precedents put 6tre heureusement remplie. Le sinus 
frontal et les cellules ethmoidales furent ouverts et 
mis en communication large avec la fosse nasale par 
effraction de la paroi externe de cette derniere, et la 
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plaie put 6tre immediatement fermee, son drainage 
s’operant par la cavity nasale grace a I’installation 
d’un gros drain penetrant dans le sinus, non pas le 
long de I’etroit passage du canal fronto-nasal, mais a 
travel's une large breche creee aux depens des cellules 
ethmoidales et assurant egalement le drainage de ces 
dernieres. 

II nous semble que rien n’est plus instructif dans 
I’espece que les histoires successives de nos malades, 
le traitement suivi dans chacune d’elles marquant un 
progi'es realist dans notre fagon de proceder'et I’aban- 
don d’une faute operatoire ou d’une erreur d’interpre- 
tation. 

Des faits qui precedent, nous croyons pouvoir tirer 
les conclusions suivantes; 

1“ L’empyeme du sinus'frontal se pr^sente en Clini¬ 
que sous deux formes : la forme aigue, caracterisee 
par la presence de pus dans la cavite osseuse, aveg 
modifications peu prononcees des parois, et la forme 
chronique qui est peut-6tre I’aboutissant de la prece- 
dente et que caracterise la presence de fongosites sou- 
vent considerables implantees sur les parois osseuses 
et predominant a l’entr6e du canal fronto-nasal. 

2“ L’une et I’autre forme peuvent donner lieu a des 
douleurs sus-orbitaires plus ou moins prononcees, 
lorsque le pus eprouve quelque difficulte a s’^couler 
par la cavite nasale ; mais ces douleurs manquent 
parfois completement et I’affection peut n’avoir d’autre 
manifestation clinique que la suppuration nasale qui 
souvent n’attire mSme pas I’attention du malade. 
Dans ce cas, la maladie est absolument latente et peut 
n’etre decouverte qu’a Toccasion d’une grave complica¬ 
tion telle que Tenvahissement de I’orbite apres elfrac- 
tion de la paroi inf^rieure du sinus. 

3“ L’empyeme du sinus frontal peut coexister avec 
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celui du sinus maxillaire et avec la suppuration des 
cellules ethmoidales. G’est done un devoir, lorsque 
Ton soupQonne un empyfeme frontal, d’explorer le 
sinus maxillaire au moyen de I’eclairage electrique de 
la bouche, et de faire suivre I’ouverture du sinus fron¬ 
tal de celle des cellules ethmoidales. 

4" L’exploration du sinus frontal au moyen d’une 
lampe electrique appliquee sous I’arcade orbitaire, n’a 
de valeur diagnostique que si elle donne un resultat 
positif en faveur de la presence du pus. Dans le cas 
contraire, elle ne pent qu’induire en erreur, et en 
somme cette metiiode a infmiment moins de valeur 
pour le sinus frontal que pour le sinus maxillaire, ce 
qui s’explique fort bien, etant donne les differences 
profondes des conditions de Texperience, dans les deux 
cas. 

5“ Quand, en cas d’empyeme du sinus maxillaire, 
on voit du pus reparaitre dans le meat moyen, imme- 
diatement apres un lavage de cette cavite, on pout 
diagnostiquer presque a coup sur un empyeme du 
sinus frontal. A supposer que le pus ne provint alors 
que des cellules ethmoidales, le meilleur moyen d’at- 
teindre le foyer serait d’ouvrir d’abord le sinus frontal. 

6“ L’ouverture des cellules ethmoidales est en effet 
incertaine et dangereuse quand elle est pratiquee de 
has en liaut a travers la cavite nasale, au moyen 
d’instrunients qui menacent a la fois rinterieiir du 
crane et le contenu de I’orbite. 

7“ Les tentatives de gudrison d’un empyeme, au 
moyen de lavages diriges par la fosse nasale vers le 
canal fronto-nasal ne sauraient etre justifides que dans 
les formes tout a fait rdeentes, et lorsque la conforma¬ 
tion nasale s’y prete, sans ndeessiter des manoeuvres 
douloureuses pour le malade. 

8° L’ouverture du sinus frontal au siege d’election, 
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c’est-a-dire au point le plus declive de sa paroi ant6- 
rieure, immMiatement au-dessus de la racine du nez 
est une operation exempte de tout peril, a condition 
qu’elle soit execntee avec la gouge et le maillet, et 
qu’apres I’ablation de la premiere esquille, la paroi 
profonde soit sans cesse garantie contre les derape- 
ments possibles de la gouge au moyen d’un protecteur. 

9“ Les dimensions a donner a Touverture osseuse 
dependront de I’anciennete des Msions. Cette ouverture 
devra etre large si le foyer est tapisse de fongosit^s, 
afin que le curettage de ces dernieres puisse fitre abso- 
lument complet et suivi d’une cauterisation de toute 
Tetendue des surfaces suppurantes. On augmentera 
meme considerablement les chances de guerison radi- 
cale en supprimant la totality de la paroi ant^rieure 
du sinus et par suite sa cavite m6me, mesure a laquelle 
on n’besitera pas k recourir, quand on aura affaire a 
un sinus peu developpe et quand le sexe et I’age du 
sujet diminueront I’importance de la defiguration con¬ 
secutive: 

10“ Dans tons les cas, I’ouverture du sinus frontal 
doit 6tre suivie de celle des cellules ethmoidales et, 
du m6me coup, de la creation d’une large breche de 
communication entre le foyer fronto-ethmoidal et la 
fosse nasale correspondante. 

11“ Une fois le drainage du foyer assure au moyen 
d’un gros drain introduit par la cavite nasale jusqu’au 
fond du sinus frontal, a travers la breche susmention- 
n(ie, on pent suturer imm^diatement la plaie et il y a 
m^me tout interet a le faire : on diminue ainsi consi¬ 
derablement la duree du travail de reparation qui, 
dans ces conditions, ne se trouve pas complique par le 
voisinage d’une plaie cutan^e suppurante, et Ton rea¬ 
lise en outre I’avantage de r^duire la defiguration ulte- 
rieure au minijnunii 
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LE CAIVAL IIVCISIF ET L’ORGAiVE 
DE JACOBSOIV 

Par le Dr Paul RA.UGE 


Get article est le complement d’un memoire paru ici-meme, en 
aout 1893, et dans lequel j’ai tres sommairement pr6sent6 la 
grosse anatomie de I’organe de Jacobson, d’apres quelques recher- 
ches pratiquees sur les fosses nasales des ruminants. Mais attarde 
dans ce travail preparatoire, par des considerations un peu arides 
d’anatomie comparee, je n’avais, a ce moment, aborde ni Thisto- 
logie de I’organe, ni les etranges theories emises sur sa physiolo- 
gie, ni les rapports tres importants qu’il affecte, chez I’animal, 
avec le canal incisif, dont il parait, en somme, un veritable diver- 
ticule et une dependance absolue. Enfin, et c’est 1^ le point impor¬ 
tant, je laissais entierement de cotd tout ce qui touche a I’anato- 
mie humaine et au role pathogenique de I’organe de Jacobson, me 
reservant d’y revenir 4 loisir dans le travail d’ensemble que je 
publie aujourd’hui. 

I 

Depuis plus de quatre-vingts ans que Jacobson a decouvert 
I’organe 4nigmatique auquel il a donne son nom, cet appareil etait 
restd parfaitement indifferent aux rhino!ogistes. Gomme Thomme 
ne le possede que d’une fa^on rudimentaire, pour la forme, si je 
puis dire, et qu’on s’entend meme assez mal quand il s’agit de 
retrouver chez nous son representant transforme, on oubliait 
volontiers ce souvenir atavique, dont I’importance en anatomie 
humaine, et surtout en pathologic, paraissait en somme assez 
mince. On laissait les physiologistes et les anatomistes philoso- 
phes creuser sans resultat le double prQbleme 4u role fonctionnel 



LE canal INGISIF ET L’ORGANE DE JACOBSON 209 

de cet organe et de son equivalence morphologique chez Thomme; 
bref, on n’y voyait autre chose qu’une 6nigme posee par I’anato- 
mie comparee a la sagaoite des esprits speculatifs. 

Mais void que cette question transcendante penetre doucement 
sur le terrain pratique, et I’organe de Jacobson commence a 
signaler son existence par la production de certaines alterations 
nasales qui attirent de plus en plus sur lui I’attention des patho- 
logistes. Par cette entree qu’il vient de faire sur la scene chirurgi- 
cale, cet organe s’est assure, depuis quelques annees, une notoriety 
quo ne lui auraient jamais value les hypotheses improbables qu’on 
s’est cru oblige de risquer, depuis Cuvier et Gratiolet, sur son r61e 
tonctionnel et sur sa signification philogenique. 

L’existence et la description de I’appareil de Jacobson sont si 
intimement liees a cellos du canal incisif, autre vestige ancestral 
oublie dans la voute palatine humaine, qu’il me parait indispen¬ 
sable de commencer par rappeler la conformation de ce dernier 
conduit: 

II existe chez I’homme, entre la bouche et les fosses nasales, une 
communication rudimentaire formee par un etroit canal, qui tra¬ 
verse le palais osseux au point de jonction des pieces incisives et 
des pieces maxillaires proprement dites. Ouvert en haut par un 
double orifice, qui debouche separement dans chaque fosse nasale, 
ce cdndvAt palatin anterieur s’unifie a sa terminaison buccale et 
s’ouvre, en arriere des incisives superieures, au fond d’une depres¬ 
sion de I’os, qui a re^u le nom de fossette incisive. Mais cette 
communication naso-buccale merite a tel point I’epithete de rudi¬ 
mentaire dontjeme servais tout a I’heure, qu’elle se trouve, a 
chacun de ses orifices, absolument bouchee par le passage de la 
muqueuse, et que cette cavite sans issues devient, sur le sujet 
vivant, un conduit tout k fait theorique. 

Chez la plupart des mammiferes, au contraire, ce canal de jonc¬ 
tion demeure parfaitement eflectif; la muqueuse nasale et celle de 
la bouche se continuent a travers sa lumiere, si bien qu’on peut, 
sans effraction, faire penetrer un stylet de gros calibre a travers la 
voute palatine, depuis la cavite de la bouche jusque dans les fosses 
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nasales. De plus, chacun des deux conduits conserve son indepen- 
dance dans toute la longueur de son parcours, et les deux canaux 
incisifs, cheminant parallelement dans I’epaisseur de la substance 
osseuse, s’ouvrent par des orifices distincts aussi bien du cote du 
palais que du cote des cavites nasales. 

Prenons pour type de description un ordre de mammiferes chez 
qui tout I’appareil en question, aussi bien le canal incisif que I’or- 
gane de Jacobson, offre son d^veloppement le plus parfait; les 
ruminants, sous ce rapport, nous fouimissent un modele accompli 
autour duquel on pent grouper toutes les transformations involu- 
tives qui se montrent dans la serie, jusques et y compris I’aspect 
profondement degrade, mais cependant reconnaissable, que cet 
appareil presente chez Thomme. 

Le canal incisif du mouton est represente, sur le squelette, par 
une ouverture elliptique a grand axe antero-posterieur; cette 
ouverture est circonscrite, dans ses trois quarts antMeurs, par le 
fer a cheval allonge que forme le rapprochement des deux os inci¬ 
sifs, tandis que le bord anterieur des lames palatines du maxillaire 
la limite dans son quart posterieur. Elle est symetriquement par- 
tagee en deux moities laterales par deux longues epines osseuses 
(apophyses medio-palatines), juxtaposees sur la ligne mediane, et 
que chaque os intermaxillaire projette horizontalement enarriere, 
suivant le grand axe de I’orifice, jusqu’au bord anterieur de la 
lame horizontale des maxillaires. 

Les deux ouvertures partielles ainsi delimitees repr^sentent 
deux ellipses tres allongees, mesurant deux centimetres dans le 
sens antero-posterieur, cinq, millimetres environ dans le sens 
transversal, et juxtaposees cote h cote de part et d’autre de la 
ligne mediane. 

Si Ton examine sur le squelette cette double breche ouverte a 
travel’s le palais osseux, si Ton tient compte des rapports entre la 
largeur de cet orilice et la faible longueur de son parcours, on ne 
pent vraiment se resoudre a lui donner le nom de canal; c’est 
une ouverture h bord mince, percee h travers la voute palatine, 
separee en deux parties laterales par la double epine osseuse q[ue, 
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nous venons de signaler, et faisant communiquer la bouche et les 
fosses nasales k la maniere d’une fenStre a meneau. 

Mais la presence des parties molles modifie singulierement 
I’apparence et les dimensions de cette ouverture. Sans aller, 
comme elle le fait cbez I’homme, jusqu’a fermer I’orifice en pas¬ 
sant simplement devant lui; la muqueuse, en le tapissant, retrecit 
eiiormement son calibre. On a meme quelque difficulte a retrou- 
ver, sur la piece fraiche, les quatre pertuis etroits qui repr^sentent 
le vestige de I’ouverture beante que nous decrivions tout a I’heure. 
Les orifices superieurs s’ouvrent, de chaque c6t6 de la cloison, a 
la partie la plus anterieure de la fosse nasale. Les deux int6rieurs 
debouchent, a la surface du palais, tout 4 fait en avant et tres 
pres de la ligne m^diane ; ils sent comme enfouis au milieu des 
aretes rugueuses qui herissent la voute palatine des ruminants a 
ce niveau, et separes par un tubercule fibro-muqueux, qui leur 
fait en dedans comme une levre epaisse et rigide. Ghacun de ces 
deux orifices est torme d’une fente 6troite, longue a peine d’un 
millimetre, oblique en avant et en dedans, et laissant aisement 
passer un stylet de Bowman n" 6, qui en mesure a peu pres le 
calibre ; la direction prise par ce stylet indique que le canal incisif 
ne monte pas directement vers les fosses nasales, mais suit un 
trajet incline, obliquement dirige en haut et en arriere. 

II 

Cette rapide description du canal incisif, tel qu’on le renconti’e 
chez les especes animales les mieux dotees a cet 6gard, va nous 
permettre de beaucoup mieux comprendre la situation et les rap¬ 
ports que contracte avec lui cet autre canal en cul-de-sac, qui 
represente I’appareil de Jacobson. Cet organe, qui consiste sim¬ 
plement en une sorte de long diverticule cylindrique accole a la 
cloison nasale et termine en arriere par une extremite fermee, 
s’ouvre, par son orifice anterieur, tantot sur la paroi muqueuse de 
la cloison, immediatement au-dessus de I’emboucbure nasale du 
conduit palatin (rat, lapin, cobaye), tantot dans la cavite meme 
de ge conduit (cbien, mouton). 
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Decouvert en 1811 par I’auteur dont il porte le nom, Torgaue de 
Jacobson eut la bonne fortune d’etre, des sa naissance, I’objet 
d’un rapport de Cuvier, rest6 peut-Stre plus c616bre que le me- 
moire original lui-meme. La description de I’illustre naturaliste, 
admirable de precision et de clarte. a §te completee depuis par de 
nombreux travaux. Mais, pour se rendre un compte exact de la 
disposition de cet appareil singulier, il importe de I’avoir vu et 
prepare soi-meme. Le conseil est d’autant plus facile k suivre, que 
cette preparation n’offre aucune difficulte et que Ton peut sans 
peine s’en procurer les elements. 

Quoique I’organe de Jacobson soit proportionnellement tres 
developpe chez les rongeurs, il est chez eux, d’une dissection assez 
delicate, a cause de son petit volume. Pourune simple preparation 
d’etude et de renseignements generaux, on aura done tout avan- 
tage a s’adresser a des animaux de plus grande taille ^des rumi¬ 
nants, que nous avons choisis comme modele de description, nous 
fournissent encore ici les sujets de dissection les meilleurs et les 
plus commodes ; une tete de mouton n’est pas difficile k trouver, 
I'organe s’y montre sous sa forme la plus acbevee et avec un 
volume considerable, et Ton arrivera sans peine k en acquerir 
une notion tres complete, si Ton se conforme exactement au mode 
de preparation que nous aliens rapidement decrire ; 

Pratiquez a la scie une coupe sagittale parallele au plan de la 
cloison, mais passant assez loin de la ligne mediane pour, etre sur 
qu’un ecart de I’instrument ne risque pas d’entamer le septum. 
En restant a un centimetre de celui-ci, on se trouve a la distance 
convenable et le trait de section traverse I’orifice incisif a sa partie 
externe, sans entamer le canal de Jacobson. 

Cette coupe antero-posterieure, la seule petite difficulte de la 
preparation, sera grandement facilitee si Ton a soin, prealable- 
ment, de se debarasser des parties inutiles en desarticulant le 
maxillaire inferieur et en emportant, par un coup dc scie trans¬ 
versal, toute la partie posterieure de la tete, celle qui se trouve en 
arri^re des orbites. La piece ant6rieure restante, la seule dont on 
ait besoin puisqu’elle contient toute la cavit6 nasale, se trquve 
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ainsi fort all6g6e, plus maniable, et la sole risque moins de s’y 
^garer au moment de la coupe antero-posterieure. 

Cette derniere, efifectuee, traverse verticalement toute la lon¬ 
gueur d’une des fosses nasales; elle partage la piece en deux 
tranches inegales, et d’aspect different si on les examine par leur 
surface de section : la plus mince, celle oii se montrent les cornets 
et la face externe de la fosse nasale ouverte, nous est sans utilite 
et nous la laisserons de c6t6. On voit, sur I’autre, la surface de la 
cloison avec, en has, un 6troit rebord repondant a la portion de 
la voute palatine que nous avons menag6e en lateralisant la coupe. 

« L’organe de Jacobson — c’esl la description de Cuvier que je 
cite — consiste en un sac long et etroit de substance plus ou 
moins glanduleuse, enveloppe dans un etui cartilagineux de m6me 
forme et concha sur le plancher de la narine, de chaque c6te et 
tout pres I’arete sur laquelle vient se poser le bord inferieur de 
la portion cartilagineuse de la cloison du nez. » 

Or, au point ou nous en sommes arrives dans notre preparation, 
nous avons precisement sous les yeux toutes les parties dont 
Cuvier parle; le plancher, la cloison. Tangle diedre qui les separe 
et dans lequel doit « 6tre couches » Torgane tubuleux que nous 
cherchons. Cependant, jusqu’ici, nous ne voyons rien qu’une cloi¬ 
son parfaitement lisse, un plancher completement uni, sans la 
moindre apparence de sac membraneux ou cartilagineux. C’est 
que ce sac est cache sous la muqueuse, a travers laquelle nous ne 
saurions, pour le moment, ni le voir ni le sentir ; le voir, parce 
que la muqueuse, a ce niveau, est 6paisse et absolument opaque ; 
le sentir, parce que le cylindre Jacobsonien est loge dans une 
depression du sqiielette, ou sa saillie se dissimule sans faire le 
moindre relief du cote de la surface libre Pour le mettre mainte- 
nant k nu, il nous faut done decoller la muqueuse, mais la decol- 
ler avec precaution, pour ne pas arracher en meme temps Torgane 
que nous voulons decouvrir, ou briser son etui cartilagineux. 

Pour faire, sans risque et sans dommage, ce decollement de la 
ttuqueuse, il importe avant tout de reconnaltre la position du 
tube de Jacobson, de le fixer et de le soutenir en y introduisant 
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une sonde. Ce cathdterisme prdalable s’execute tres facilement par 
le conduit incisif, a I’interieur duquel nous savons que le canal 
de Jacobson aboucbe son extremite libre. Pour trouver plus aise- 
ment cette enabouchure, rien ne nous empeche de fendre dans sa 
longueur le canal incisif: cette operation nous est rendue facile 
par la description que nous avons faite, au debut, des orifices et 
du trajet de ce conduit. Introduisons une sonde cannelee a travel’s 
I’ouverture palatine du canal incisif ; poussons-la obliquement en 
ai’riere jusqu’a ce qu’elle ressorte par I’orifice nasal; guidons-nous 
maintenant sur elle pour sectionner le pont fibreux qui forme la 
paroi externe du conduit incisif, et ouvrons ce conduit dans tbute 
sa hauteur. 

Si nous parcourons maintenant du regard, ou mieux de la 
pointe du stylet, la surface interieure de ce canal ainsi ouvert, 
nous ne tardons pas a y decouvrir un orifice lineaire, qui semble 
I’origine d’un conduit secondaire ; c’est I’embouchure du canal de 
Jacobson. 

Engagee dans cet etroit pertuis et poussee avec precaution pour 
ne pas leser les parois, la sonde se dirige presque directement en 
arriere, avec une imperceptible obliquity ascendante, en suivant 
d’abord la partie mbdiane du plancher, puis la face interne du 
vomer, dont elle parait presque longer la ligne d’insertion pala¬ 
tine. Apres avoir chemine de la sorte pendant Q h8 centimetres, 
elle se trouve arrbtee en arribre et bute centre un cul-de-sac; 
c’est qu’elle est parvenue au fond du cylindre, et le degre de sa 
penetration en mesure precisement la longueur. 

Nous pouvons dbsormais, sans crainte de leser I’organe de 
Jacobson puisque nous savons exactement ou il est, decoUer la 
muqueuse de la cloison, d’ailleurs fort peu adhdrente a ce niveau, 
en commengant par I’inciser soit au-dessous, soit en arriere, et en 
nous aidant du detache-tendon. La besogne ne devient perilleuse 
et ne demande un peu de soin qu’au niveau de I’organe lui-mtoe; 
mais elle est singulierement facilitde par la presence de la sonde, 
que Ton voit et que Ton sent saUlir a travers I’dpaisseur de la 
muqueuse. 
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Une fois la membrane enlev^e, I’organe se montre a decouvert. 

II se presente sous I’aspect d’une longue gaine blanchatre, aplatie 
centre le vomer, dans I’epaisseur duquel elle est comme incrustee 
au fond d’une large goutti^re. 

Cette situation du sac Jacobsonien, que nous trouvons coll6 
centre la paroi verticale, diifere un peu de celle que lui donnait 
Cuvier, lorsqu’il couchait cet appendice sur la surface borizontale 
du plancher « dans une gouttiere large et peu prefonde creusee 
sur I’apophyse palatine de I’os intermaxillaire et se continuant 
plus ou moins sur celle de I’os maxillaire inf6rieur. » II est vrai 
qu’il ajoute plus loin ; « L’organe s’applique plus ou moins contre 
la cloison des narines et est protege, dans sa partie superieure, par 
une saillie du bas de la portion cartilagineuse de cette cloison. » 
Quoiqu’il en soit, cette gouttiere semble 6tre une empreinto 
creusee dans la substance osseuse par le sac Jacobsonien, dont 
elle epouse exactement la forme et les dimensions. Pour Men voir 
cette depression, il faut I'abattre, d’arriere en avant, le tube chon- 
dro-membraneux qui la remplit; on constate alors qu’elle va 
s’att^nuant en arriere, et se perd peu a peu sur la rdgion postd- 
rieure du vomer • qu’en avant, au contraire, elle devient de plus 
en plus profonde et forme un veritable demi-canal, continu avec 
le sillon profond qui parcourt la surface externe des apophyses 
medianes de I’intermaxillaire. 

Cette espece de gaine osseuse, fournie par le squelette a I’or- 
gane de Jacobson, est completee, du cotd de la face libre, par une 
lamelle qui descend du cartilage de la cloison, au-devant de la 
gouttiere vomerienne, et qu’il ne faut pas confondre avec I’etui 
cartilagineux appartenant en propre a la paroi de I’organe. Ge 
prolongement, deja signale par Cuvier, est dispose de la fa^on 
suivante; au niveau de son union avec le bord sup6rieur du 
vomer, le bord inferieur du cartilage de la cloison se partage en 
deux lames qui s’appliquent sur les faces correspondantes du 
Vomer ; chacune de ces lames arrive jusqu’au corps de Jacobson, 
le couvre en haut et en dehors a la fagon d’un toit, et complete 
ainsi la gouttiere osseuse, a qui elle constitue, au moins dans son 
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tiers superieur, une paroi exleme cartilagineuse incomplete. II 
faut soulever cette lame pour mettre entierement a nu I’organe de 
Jacobson, et pouvoir le dMacher de la gouttiere dans laquelle il 
est enfonce. On pent alors, le saisissant par son extremity poste- 
rieure, le decoller d’arriere en avant et le separer peu a peu de la 
paroi osseuse, a laquelle il est faiblement adherent. 


Ill 


Ainsi isole et mis a nu, le canal de Jacobson se presente sous 
la forme d’un tube k peu pres cylindrique, long de 6 k 8 centime¬ 
tres, et dont le diametre, un peu ecrate transversalement, a dans 
le sens vertical une hauteur moyenne de 3 a 4 millimetres. Sa 
paroi est dure, cassante, et si on le presse un peu dans les doigts, 
on eprouve la sensation d’une coque assez resistante, qui se brise 
en crepitant comme une lamelle de verre tres mince. Mais, au- 
dessous de cet 6tui fragile et comme vitre, on trouve une couche 
souple et resistante, qui forme a I’interieur de la premiere un sac 
membraneux continu. 

La gaine externe est constituee par une mince lame de cartilage, 
perfore au niveau du cul-de-sac posteiieur pour donner passage 
aux nerfs et aux vaisseaux qui penetrent dans la cavite. 

Quant a la paroi membraneuse, c’est une couche de tissu fibreux 
qui forme, en dedans de la prdcedente, une sorte de p6richondre 
epais, et que tapisse, a I’interieiir, un prolongement sacciforme de 
la muqueuse des fosses nasales. Entre les deux, est « une sorte de 
parenchyme rougeatre, d’une consistance assez molle, un peu 
grenu a I’ceil, que Jadobson supposait, avec assez d’apparence, de 
nature glanduleuse et secretoire. » Cette nature glanduleuseparait 
d’autant plus vraisemblable, que la surface interne est cribl6e de 
pertuis obliques, qui semblent etre des orifices excreteurs. 

Dans sa structure generate, la muqueuse du receptable de Jacob¬ 
son ne difif^re pas sensiblement de celle qui tapisse la grande 
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cavity nasale. Elle possede un epithelium cylindrique a cils vibra- 
tiles, des glandes en 6pi et des glandes globuleuses, enfln des cel¬ 
lules olfactives tout a fait analogues a celles que Schultze a decri- 
tes dans la pituitaire. - 

Le caract^re distinctit qui semble pourtant specialiser cette par-> 
tie invaginee de la muqueuse nasale, c’est I’extreme abundance de 
ses filets nerveux. Comme ceux de la pituitaire, ces nerfs lui 
viennent de deux sources ; les nerfs de sensibilite speciale parais- 
sent provenir de la premiere paire et passent, comme les rameaux 
de I’olfactif, a travers les trous de la lame criblee, descendent le 
long de la cloison sans lui donner aucun filet, abordent le corps 
de Jacobson au niveau de son cul-de-sac posterieur et perforent la 
coque cartilagineuse pour se ramifier dans la cavite. Poursuivi de 
I’idee singuliere que I’organe qu’il avait decouvert presidait a une 
forme speciale de la sensibility olfactive, Jacobson voyait, dans 
ces rameaux nerveux, des filets etrangers a I’olfactif. G'etait pour 
lui une paire nerveuse veritablement inedite et possedant une ori- 
gine reelle distincte : le noyau brunatre d’ou il la faisait provenir 
'ne se confondait point, d’apres lui, avec les amas gris ou Rolando, 
Foville et Luys font naitre la premiere paire. 

Quant aux nerfs de sensibilite generate, ils sont fournis par le 
spheno-palatin interne (naso-palatin de Scarpa), qui represente, 
comme on sait, une des branches efferentes anterieures du gan-’ 
glion de Meckel. Les rameaux destines a I’organe de Jacobson- 
suivent obliquement la surface de la cloison et atteignent I’organe 
au niveau de son extrymite posterieure ; ils traversent la sa paroi, 
pour s’introduire dans le conduit, cote a cote avec les filets olfac- 
tifs, et s’y distribuer comme lui. 

Un certain nombre de rameaux suivent parallelement le canal 
de Jacobson, sans pynytrer dans sa lumiere, et arrivent avec lui 
jusqu’au conduit incisif, & travers lequel ils poursuivent, pour 
aller se terminer infyrieurement dans la papille palatine. On se 
souvient du prytendu ganglion dycritpar Hipp. Cloquet au niveau 
de cette terminaison, et qui n’est, en reality, qu’une saillie de la 
fibro-muqueuse palatine proyminant dans le canal incisif, 
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IV 

Si Ton s’attendait a trouver, en dissequant une cloison nasale 
humaine, un organe rappelant plus ou moins I’appareil important 
que nous venons de decrire, on serait surement de?u. Tout ce 
qu’on reussira k decouvrir — encore faudra-t-il y regarder de 
pres — 'c’est, a la partie antero-inferieure de la cloison, un cul-de- 
sac de la muqueuse, profond de 2 a 7 millimetres, et s’ouvrant a 
la surface libre par un imperceptible orifice. 

Bien que cet insignifiant diverticule debouche au voisinage du 
conduit palatin, position qui rappelle un peu celle du canal de 
Jacobson, on a, de prime abord, quelque hesitation k reconnattre 
dans ce miserable cul-de-sac le long tube k paroi rigide qu’on 
rencontre chez le mouton. 

Faut-il done simplement conclure que la recherche de I’appareil 
en question est, chez I’homme, peine inutile; que la superiorite 
qu’ont sur lui les ruminants ou les rongeurs est, a ce point de 
vue, complete, et que notre organisme a perdu jusqu’au plus 
simple souvenir de cette disposition primitive ? Telle n’est pas la 
conclusion des recherches les plus rdeentes, et, bien qu’on soit 
tr^s peu d’accord sur la fagon d’etablir en ce point les equivalences 
morphologiques, tons les anatomistes sont unanimes a admettre 
que les vestiges de I’appareil peuvent se retrouver chez I’homme, 
mais dans un etat de decheance qui les rend fort malaises a 
reconnaitre. Gomme tons les organes en train de disparaitre 
suivant le cours des transformations philogeniques, celui-ci a 
perdu, chez nous, les caracteres morphologiques entretenus, dans 
d’autres especes, par son utilisation fonctionnelle. Etant chez 
I’homme un instrument inutile, il s’est atrophie, reduit, metanior-' 
phos6 de telle sorte, que son identite devient presque impossible 
a etablir. 

Depuis Jacobson et Cuvier, on s’^vertue a retrouver la forme 
qu’a du prendre, dans I’espece humaine, cet appareil en voie 
d’involution regressive. On a interroge tour a tour tous les el^‘ 
ments de la region dont-il a pu emprunter la figure. On a mSme 
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conduit cette enqu^te avec un zele si louable, qu’on s’est imagine 
le retrouver un peu partout, et que, trois fois au moins, on s’est 
cru assure de I’avoir enfin decouvert. 

Si I’appareil Jacobsonien de I’homme — j’entends le peu qui 
nous en reste r— n’est qu’une 6tape involutive d’un organe destine 
a disparaitre, il n’est pas 6tonnant que certaines esp^ces, moins 
avancees que nous dans cette transformation, possedentun organe 
de Jacobson beaucoup plus developpe, et peut-etre beaucoup 
plus utile que le nbtre. Mais alors on doit retrouver, dans le passe 
embryogenique de I’homme comme dans son passe ancestral, une 
phase plus ou moins transitoire ou il conserve cette reminiscence 
atavique, oubliee ou denaturee quand arrive la phase adulte. 
N’est-ce pas une loi g6n6rale, que revolution de I’individu resume 
revolution de I’espfice, que I’etre qui se developpe reproduise sans 
les fixer toutes les conditions morphologiques persistant dans la 
s6rie ancestrale, et qu’il refasse en quelques mois les 6tapes 
^volutives que I’espece a lentement parcourues? Cette gi’ande 
loi d’evolution se verifie entierement en ce qui touche au canal 
incisif; jusqu’aux derniers mois de la vie embryonnaire, I’homme, 
sous ce rapport, ressemble aux ruminants et presente une com¬ 
munication complete entre la bouche et les fosses nasales. 

Ge n’est done pas dnrant la phase adulte, e’est pendant cette 
pm’iode rev61atrice de la vie intra-uterine, qu’on doit rechercher 
le moment ou I’homme a possede un organe de Jacobson parfait, 
comme il possfede quelque temps un os incisif isole, un conduit 
palatin permeable et des fentes branchiales ouvertes. Jusqu’ici, 
malheureusement, cette recherche retrospective n’a paa fourni, dans 
la question qui nous occupe, les renseignements positifs qu’elle 
donne pour d’autres appareils. On trouve bien, chez I’embryon 
bumain, une invagination muqueuse dont la forme et la position 
rappellent jusqu’h un certain point I’appareil que nous avons 
dScrit, et dont I’orifice arrondi se montre a la partie ant^ro- 
inf^rieure cle la cloison, au-dessus et un peu en avant du conduit 
iiaso-palatin: e’est cette formation tubuleuse qui, persistant dans 
I’age adulte d’une fa^on plus ou moins complete, constitue 
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I’etroit cul-de-sac dont nous avons plus haut indique I’existence. 
Mais on a grand peine k s’entendre des qu’il s’agit d’interpreter la 
signification morphologique de ce conduit: 

Tandis que Ruysch et Soemmering, qui Font parfaitement 
represents dans leurs planches, que Merkel, Dursy, A. Koelliker 
(V. Potiquet, Societe de Laryngologie de Paris, 6 novembre 
1891) trouvaient clairement dans ce vestige un appareil Jacobsonien 
dSchu, Gegenhaur, en 1885, y vit avec une Sgale evidence, une 
formation glanduleuse representant chez Thomme cette glande de 
la cloison qui acquiert, chez les prosimiens, un developpement si 
complet. Sur un embryon de 2 centimetres, M. Remy a pu cons- 
tater, « a Tangle de la cloison et du plancher, un tube epithelial 
sans enveloppe cartilagineuse Sur un autre foetus long de 8 
centimetres, le mSme auteur a reconnu, non plus une formation 
tubuleuse, mais un amas epithelial mal limits, qu’il incline 
Sgalement a regarder comme TSbauche d’une vSritable glande. 

Dans cette enquSte anatomique k la recherche d’un organe 
perdu, on fouilla dans ses moindres details la rSgion si complexe 
qui rSpond a la partie antSro-infSrieure de la cloison: tons les 
elements qui la composent — et ces SlSments sont nombreux — 
furent Tun apres Tautre interrogSs, confrontSs, scrutSs dans leur 
forme actuelle et dans leur passS emhryonnaire, avec Tespoir de 
leur trouver des ressemblances plus ou moins prochaines avec 
Tappareil recherchS. ,Ges poursuites, comme il arrive, se sont 
genSralement SgarSes : 

G’est ainsi qu’on a mis en cause certaines piSces squelettiques 
qui deva^ent s’attendre assez peu A se trouver en cette affaire; je 
veux parler des os sous-vomSriens. On sait que ces os importants, 
plus importants qu’ils ne sont gros, sont symStriquement enclaves 
dans le vide que laissent entre elles les quatre pieces convergentes 
formees par les deux incisifs et les apophyses horizontales des 
maxillaires superieurs. 

Dans la breche que ces quatre os laissent ouverte i leur point 
de reunion, et qui rdpond au canal incisif, la petite masse py^' 
midale formee par les sous-vomdriens s’enfonce & la mani^re d’un 
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coin on com me un clou k large tete; elle separe ainsi, dans le 
conduit total, deux moities laterales et symetriques qui repondent 
aux deux canaux palatins; ce cloisonnement fait defaut, et le 
conduit redevient unique, dans toute sa portion inferieure et vers 
sa terminaison buccale, que n’atteignent pas tout a fait les pointes 
effilees des sous-vomeriens. La partie superieure de ces os, celle 
qui forme proprement la tete de ce double clou et proemine sur le 
plancher nasal, porte une arMe antero-posterieure, obliqufe en 
avant et en bas ; elle continue le bord anterieur du vomer, dont le 
bee vient d’arcbouter centre I’extremite posterieure de cette arete. 

Vaguement indiquee par Himly et Leuckart, decrite d’u'ne 
fa^on plus complete par MM. Rambaud et Renaut, puis par A. 
et par Th. Koelliker, cette interessante disposition, dont les 
anatomies parlent a peine, a ete signalee recemment a I’attention 
des rhinologistes comme une des multiples causes qui produisent, 
k la partie antero-inferieure, les epaississements de la cloison. 
Dans le memoire tr6s brillant et abondamment documente oii il a 
dresse ce requisitoire centre les os sous-vomeriens, M. Potiquet 
(Archives de Laryngologie t. V n® 6 et t. VI n® 1) precise avec une 
admirable clarte leur apparence morphologique et leur developpe- 
ment embryonnaire. 

G’est cette pyramide osseuse, fichee dans le canal incisif, dont 
elle encloue pour ainsi dire la lumiere, e’est cette masse de tissu 
compact, ou Ton a pense reconnaitre le tube cartilagineux des 
ruminants, avec sa: doublure muqueuse, son sac fibreux interieur, 
ses vaisseaux, ses nerfs et sa couebe glandulaire! N’etait leur 
commune presence ^tu niveau du canal incisif, on voit assez peu 
la raison qui a pu conduire a comparer, que dis-je, a identifier 
deux objets aussi manifestement dissemblables; dissemblables 
par leur aspect, dissemblables par leur structure, par leur forme, 
leurs connexions, aussi bien que par leur origine. Et je partage 
entierement I’avis de M. Potiquet, qui se refuse, comme Quain, 
comme Biondi, aux concessions excessives qu’exige ce rapproche- 
laent. Annexes a I’os incisif comme une cloison verticale qui 
partage, du moins en hauf, le canal palatin anterieur, les os sous- 
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vomeriens n’ont-ils pas pour homologues naturels les apophyses 
medio-palatines, que nous avons vu precedemment subdiviser 
d’une faQon analogue la large br^che ouverte dans la vohte osseuse 
du mouton ? 

Apres ces essais malheureux, on s’avisa enfln de chercher 
parmi les cartilages les vestiges d’un appareil qui se montrait 
form6 surtout de tissu cartilagineux. On se souvint des noyaux 
accessoires decrits depuis longtemps par Sappey, au niveau du 
bord inferieur de la cloison. « Ils sont situes au-dessus de I’^pine 
nasale anterieurb et inferieure, sur les c6tes de Tangle form6 par 
la reunion des deux bords inferieurs du cartilage de la cloison, 
Tun k droite et Tautre a gauche. Leur adherence au cartilage est 
intime, en sorte qu’on eprouve d’abord quelques difficultes a les 
distinguer. Ils offrent la forme d’une languette elliptique, dont le 
grand axe, dirige d’avant en arriere, d^crit une courbe a concavite 
tournee en haut. Leur longueur varie de 6 a 12 ou 15 millimetres.» 

La description qui precede ne peut pas etre soupQonnee de 
complaisance en favour du rapprochement entre les cartilages 
vomeriens et Torgane de JacobsoR: c’est celle que M. Sappey 
lui-meme donnait il y a plus de 20 ans (edition de 1872) de ces 
noyaux accessoires, alors que le rapprochement en question 
n’etait encore, que je sache, soutenu ni soup?onne par personne. 
Or, plus on la relit, plus on examine, dans la figure de Sappey 
ou sur la piece anatomique, les deux petits cartilages qu’elle 
decrit, plus on est frappe des ressemblannes qu’ils offrent avec le 
cqrps de Jacobson. Sans doute ce n’est pas Torgane complet; 
ce n’est plus, si Ton vent, que son image effacee ; mais du moins 
son image reconnaissable et a peine defiguree: c’est le meme 
tissu, la meme situation, les memos rapports, la memo forme 
generale ; et, si Tassimilation proposes n’est pas rigoureusement 
demontrable, elle n’a, du moins, rien d’irrationnel. 

Malgre Tanalogie probable, il parait assez difficile d’admettre 
que ces deux languettes cartilagineuses representent k elles seules 
tout Torgane de Jacobson. 

On y peut certainement reconnaitre, plus ou moins transfopm^e 
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et reduite, la gaine cartilagineuse qui, dans I’organe de nos 
ujoutons, enveloppait le sac membraneux. Mais ce sac membra- 
neux lui-meme fait ici absolument defaut, L’assimilation ne sera 
complete que si nous decouvrons k cet element un equivalent 
plus ou moins vraisemblable. Sans doute il se pent que cette 
gaine fibreuse ait disparu, emportee dans I’involution de I’organe. 
Mais ne se peut-il pas aussi qu’elle se soit simplement deplacee 
et que, rompant son association avec le tube de cartilage, elle ait 
toigre dans un autre point. Telle est I’opinion qui semble 
actuellement prevaloir. Pour trouver le sac membraneux et com¬ 
pleter I’appareil de Jacobson ainsi dissocie et desuni chez I’homme, 
il faut remonter un peu plus haut, jusqu’a I’oriflce dont nous avons 
gignale tout a I’heure I’existenoe chez le foetus et meme chez le 
gujet adulte : voili le veritable canal, la portion molle de I’appa- 
reil; si elle est nue sous la muqueuse, si' sa gaine exterieure lui 
fait maintenant d6faut, c’est que le cartilage qui la formait est 
tombe quelques millimMres plus bas ; c’est cette gaine, ou c’est 
gon souvenir, que nous avons retrouve tout k I’heure dans les 
cartilages de Sappey. 

G’est en effet imm^diatement au-dessus du bourrelet allonge 
forms par la saillie de ces petits noyaux, qu’on trouve le plus 
habituellement I’orifice du conduit en question. A. Koelliker en a 
precisS avec soin la situation moyenne, et cette situation parait 
assez constante, pour que M. Potiquet ait reussi, dans le plus 
grand nombre des essais qu’il en tenta, non seulement k aperce- 
voir cette Stroite ouverture, mais a la catheteriser sur le vivant. 
D’apres les mensurations de A. Koelliker, cet orifice serait place 
a 8 millimetres 5, en moyenne, du plancher de la fosse nasale, et 
a 23 millimetres de Tangle que fait la cloison membraneuse avec 
la levre superieure. Tres facile a observer sur le cadavre, ou la 
recherche se fait au grand jour et proprement a ciel ouvert, il est 
toujours fort difficile a decouvrir chez le vivant, ou il est le plus 
souvent dissimule par une couche de mucosites qu’il faut, avant 
toute exploration, essuyer spigneusement avec le porte-ouate pour 
rendro Torifice apparent, 
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A la dissociation anatomique de I’appareil de Jacobson bumain, 
correspond une dissociation parallele des fonctions pathogeniques 
qui font tout I’interet de cet organe et qui obligent les rhinologistes 
a I’etudier et k le connaitre. 

Parmi les epaississements qu’on observe si frequemment k la 
partie antero-inferieure de la cloison, il en est au moina un 
certain nombre qui peuvent reconnaitre pour cause I’hypertrophie 
ou les deviations des deux languettes cartilagineuses dont nous 
venons de rappeler la disposition normale. Au Gongres Interna¬ 
tional de Berlin, MM. Lcewe et Onddi ont signale ce ni6canisme 
possible, et M. Sandmann n’hesite pas k rendre ces cartilages 
responsables des « saillies horizontales allongees » qui s’observent 
a la base du septum. 

Quant au cul-de-sac canalicule qui surmonte les saillies cartila¬ 
gineuses, M. Potiquet est dispose i lui attribuer I’origine des 
ulcerations de la cloison, si frequentes 4 ce niveau, et que 
Voltolini, Rossbach, Hajek ont decrit dans ces derni^res annSes 
sous le nom d’ulceres perforants. II se produirait, en ce point, 
un processus inflammatoire chronique, proyoque et entretenu par 
la stagnation, dans ce cul-de-sac, des mucositees ou des poussieres, 
et peut-etre par des accumulations microbiennes. Ainsi se trouve- 
rait explique, d’une fa§on veritablement s6duisante, non seulement 
le mecanisme des perforations dites essentielles, mais celui des 
epistaxis, dont la partie antero-inferieure du septum est, comme 
on sait, le point de depart ordinaire. 

V 

II noiis reste a nous demander quel role peut jouer dans I’orga- 
nisme I’appareil que nous venons de d^crire, et si le developpement 
remarquable qu’il offre chez certains animaux implique chez ces 
especes privilegiees I’existence d’une fonction particuliere. Je 
pourrais, pour toute reponse, avouer simplement ici notre igno¬ 
rance. Mais on a fait, a ce sujet, des hypotheses trop originates, 
pour qu’il ne soit pas tentant de les rappeler rapidement: 
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Quand je parle de r61e physiologique a propos de I’appareil de 
Jacobson, il n’est pas, bien entendu, question des vestiges dege- 
neres que nous en retrouvons chez Thomme; leur inutilite est 
manifesto ; ces organes desaffectes, et purement representatifs, 
semblent ici limiter leur emploi k quelques mefaits pathogeniques, 
et n’ont pas d’autre role avou6 que de faire, comme nous I’avons 
YU, des perforations de la cloison ou des epaississements du 
septum, Mais on a cru pouvoir admettre que, chez les especes 
animates oh il offre son developpement complet, cet organe 
important est la pour quelque chose. 

Lorsque Jacobson et Cuvier eurent decrit le singulier appareil 
dont Fun etait le pere et I’autre le parrain, ils chercherent natu- 
rellement a lui trouver un emploi fonctionnel. Mais, avec une 
complaisance vraiment trop paternelle, ils donnerent au nouveau 
venu un role absolument inedit, et qui faisait de la decouverte de 
Jacobson un veritable evenement physiologique : 

Ils placerent dans cet appareil une forme de sensation un peu 
confuse, mais certainement imprevue, et firent de lui, proprement, 
Forgane d’un sixieme sens. Voila une membrane muqueuse etalee 
dans un etui rigide et largement pourvue de terminaisons ner- 
veuses ; quoi de plus naturel que d’en faire une surface sensorielle, 
comme celle de la retine, ou de la pituitaire elle-meme dont elle 
est un simple prolongement ? Si, d’autre part, on considere la 
situation de Fappareil, Fabouchement de son orifice h Finterieur 
ou immediatement au-dessus du canal incisif, on arrive, non 
moins logiquement, a conclure que les excitations lui viennent a 
travers ce conduit, lui arrivent par consequent de la bouche. Et 
c’est ainsi que Jacobson fut amene k faire de son appareil un 
instrument de perception olfactive, mais un instrument recueillant, 
a travers le canal incisif, les emanations des substances contenues 
dans la cavite buccale. Ce n’est pas tout; ayant cru voir que les 
rameaux sensoriels qui penetrent dans cet organe ont une autre 
origine reelle que celle de I’olfactif proprement dit, il pensa pouvoir 
faire de cet appareil autre chose et mieux qu’une simple region de 
la pituitaire, Il y Yit, comme je le disais tout a Fheure, un organe 




226 


ARCHIVES DE LARYNGOLOGIE 


differencie, avec des nerfs particuliers aboutissant h un centre 
special, et destine h recueillir certaines qualites des corps, qui 
n’etaient pas leurs simples qualites olfactives. G’Mait grace lui, 
croyait-il, que les ruminants distinguaient, parmi les herbes et les 
planteSj celles qui leur 6taieut nuisibles. Get organe, specialement 
affects percevoir les qualites toxiques des aliments, etait, ^ 
I’entree des votes digestives, comme un gardien tutelaire qui ne 
laissait rien passer sans contrdle, 

L’idee, sans doute, etait ing^nieuse et Thypothese s6duisante. 
Mats, comme k la plupart des idees s6duisantes, il manquait k 
celle-ci je ne dis pas les preuves necessaires, mais la plus simple 
vraisemblance. Quand on nous montre ainsi les emanations 
odorantes remontant de la bouche dans les fosses nasales k travers 
I’orifice palatin, il semble que cet orifice soit form6 par un trou 
•beant, une espece de cbeminee ouverte dans la voute du palais, 
G’est en effet sous cette forme qu’il se montre, nous I’avons vu, 
lorsqu’on I’examine sur le squelette; mais non pas sur la piece 
fraiche: il offre, dans ce dernier cas, la forme d’un conduit 
muqueux, a parois etroitement accollees, et dont la lumiere admet 
bien la penetration d’un stylet, mais non le passage d’un corps 
gazeux. Tout au plus peut-on supposer qu’une faible quantite de 
liquide, poussee par la pression de la langue centre la voute pala¬ 
tine, remonte par le canal incisif jusque dans le conduit de Jacob¬ 
son. Encore cette supposition, qui n’est ni prouvee ni probable, 
n’est-elle qu’une vue de I’esprit, que je donne, sans conviction, 
comme une simple variante a I’opinion de Jacobson. 

Get auteur accordait aussi k I’organe qu’il avait decouvert une 
seconde fonction en rapport avec sa structure glanduleuse: il y 
voyait un appareil secreteur destine a fournir le liquide filant 
dont les naseaux des ruminants sont continuellement humectes. 
Mais alors on ne comprend plus pourquoi I’orifice du canal vient 
s’ouvrir dans le conduit palatin, disposition parfaitement opposee 
au but indiqud par Jacobson, puisqu’elle tend a diriger les liqui- 
des non pas vers les orifices nasaux, mais dans la cavity buccale. 

Gratiolet, qui reprit quelques ann^es plus terd I’^tude de cet 
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appareil, emit, sur sa signification moi’phologique, une opinion 
fieaucoup plus simple ; il n’y voyait pas autre chose qu’un cornet 
arr^te dans son d^veloppement. 

En somme, toutes les hypotheses qu’on a faites et qu’on peut 
faire sur I’organe de Jacobson ne sont que des idees theoriques 
deduites arbitrairement de sa situation, de sa structure et de sa 
forme. Aucune n’est bas^e jusqu’ici sur I’observation directe ou 
I’experimentation rigoureuse. 

Apres tout, la premiere erreur est peut-etre de s’obstiner a vou- 
loir lui trouver quand meme un role physiologique actuel et une 
utilisation necessaire, alors que chez les especes contemporaines, 
meme les mieux partagees sous ce rapport, on sent en lui un 
organe dechu, aussi bien dans ses attributions fonctionnelles que 
dans sa structure anatomique. Comme tant d’autres elements en 
voie de regression philogenique, il n’est sans doute que le souve¬ 
nir affaibli d’un organe qui fut parfait k un age indetermine de la 
serie atavique, mais qui s’est efface peu 4 peu, k mesure que la 
fonction a cesse d’etre necessaire. Qu’on me permette 41’appui de 
cette opinion, un rapprochement que je crois exact; 

En retrouvant, dans les couches geologiques, notamment dans 
les depots americains, les ancetres du cheval actuel, on a pu 
reconstituer la serie des transformations reductives qui ont modi- 
fie lentement la forme primitive du pied, pour I’adapter par degres 
4 sa destination supreme, la course. Depuis Veohippus ameri- 
cain du terrain eocene inferieur, le plus ancien representant connu 
de I’espece, chez lequel on retrouve encore les cinq doigts entiere- 
inent developpes 4 I’exception du pouce qui commence 4 dispa- 
raitre ; jusqu’au paloeotherium d’Europe, qui n’en possede plus 
que trois ; jusqu’4 Vhipparion, chez qui les deux doigts lateraux 
commencent 4 s’atrophier 4 leur tour, du moins 4 s’amoindrir au 
point de devenir fonctionnellement inutiles, on assiste, durant les 
periodes quaternaires et tertiaires, 4 une reduction progressive de 
la forme ancestrale 4 cinq doigts. Entre I’onguie qui la portait, 
entre cet eohippus 4 forme de renard qui fut le premier aieul du 
cheval, et le type equide d’aujourd’hui, qui marche sur I’extremite 
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d’un unique doigt median (sabot), on a suivi, chez les anc^tres 
intermediaires, orohippus, mesohippus, miohippus, toutes les 
formes de passage qui ont du rendre cette transformation insen¬ 
sible, On voit ainsi tous les doigts excentriques s’amoindrir, 
s’atrophier, disparaitre, pendant que le doigt axial developpe 
d’une fagon excessive son metacarpien (canon) et ses phalanges, 
pour former, en d6finitive, un appendice digital enorme et forte- 
ment differencie, qui constitue a lui seul le pied du cheval actuel. 
Mais ces doigts qui s’en sont alles, au cours des temps geologi- 
ques, qui s’en sont alles parce qu’ils etaient devenus fonctionnel- 
lement inutiles ou gSnants, ont laisse, d’anc^re en ancetre, des 
vestiges de plus en plus att6nues de leur ancienne periode de per¬ 
fection. D’abord, ce sont encore de veritables doigts, pourvus de 
toutes lears phalanges, mais reduits de volume, trop courts pour 
atteindre le sol. Puis les phalanges disparaissant, le metacarpien 
reste seul, et se reduit finalement a ces tiges rudimentaires (sty¬ 
lets lateraux) qui survivent encore chez le cheval moderne, en 
attendant que les slides achevent d’emporter cette piece osseuse 
superflue. 

N’est-il pas logique d’admettre que I’organe de Jacobson est 
aussi un de ces dements en voie de lente regression, et que les 
formes les plus completes de la periode actuelle, celles des rumi¬ 
nants par example, ou des rongeurs, sont deja les derniers eche¬ 
lons d’une longue s6rie de decheances ataviques ? Dans quel pass6 
geologique faudrait-il remonter pour retrouver I’epoque oh I’organe 
maintenant inutile possedait sa forme parfaite et remplissait des 
fonctions inconnues ? Quelles daient ces fonctions, quelle etait 
cette forme meme ? Autant de questions transcendantes que I’ana- 
tomie paleontologique laissera peut-dre indefiniment sans reponse. 
Gar si les terrains geologiques ont livre aux speculations des natu- 
ralistes les os des especes fossiles, ils n’ont pu conserver les orga- 
nes formes de parties molles ou de pieces cartilagineuses. 
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PLAIES DtJ CRANE PAR BALLES DE REVOLVER 
EPISTAXIS A REPETITION 
LIGATURES DES DEUX CAROTIDES EXTERNES 
RABATTEMENT DU NEZ 
& TAMPONNEMENT DES SINUS SPHENOIDAUX 
PAR OU SE FAISAIT L’HEMORRIIAGIE 
VENANT SANS ROUTE DE LA CAROTIDE 
INTERNE DROITE — GUERISON DU BLESSE 

Par le Docteur Ed. SCHWARTZ, Chirurgien de I'hopital Cochin 


Le 7 juin 1893, Ton nous amenait a I’hopital Cochin, un employ^ 
de I’octroi, V. M..., qui venait de se tirer deux coups de revolver. 
A son enW, il a repris toute sa connaissance et il repond tr6s 
bien aux questions qui lui sont adress6es. On constate au niveau 
de la region frontotemporale droite, deux orifices d’entr^o produits 
par deux balles calibre 7; nulle part d’orifice de sortie. Ces orifices 
sont noircis au pourtour, contus, ne laissent echapper ni sang, ni 
s6rosit6. Ecchymose palp^brale et gonflement assez considerable 
de toute la region temporale droite. 

L’examen de I’oeil niontre qu’il y a un strabisme interne direct; 
le blesse ne pent suivre en dehors le mouvement du doigt, la 
pupille droite est et reste dilutee; il accuse une cecite complete 
de ce c6te. 

L’examen du nez fait constater qu’il a eu une epistaxis qui s’est 
arrStee spontanement, mais qui a ete abondante. 

Gomme il n’existait aucun trouble cerebral appreciable, que 
nous avions tout lieu de penser que la recherche des projectiles 
serait absolument aieatoire et dangereuse, nous nous abstinmes de 
toute intervention. Le blesse I'ut pansd a la gaze iodoformee 
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collodionn^e. II sortit en bon etat le 18 juin, conservant toujours 
son strabisme et la cecity complete de I’ceil droit. 

II revient dans notre service, le 5 d(§cembre 1893, soit 6 mois 
apres I’accident. Void ce qui s’est pass6 depuis et a motive son 
admission. Vers le 15 juillet, soit un mois passe apres I’accident, 
il a eu une epistaxis tres abondante qui a ete arret^e difficilement; 
depuis, il en a eu 5 autres, qui I’ont plonge dans un 6tat d’anemie 
tres accentu6. 

Sous nos yeux, quelque temps apres son entree k I’bopital, pen¬ 
dant notre visite, il est pris d’une hSmorrhagie formidable: le sang 
rutilant et mousseux coulait a fiot par les deux fosses nasales 
mais, il me sembla que c’6tait surtout a gauche que I’^coulement 
6tait le plus fort; je fis imm^diatement le tamponnement metho- 
dique des fosses nasales a I’aide de la sonde de Belloc et de bour- 
donnets de gaze iodoform6e. En dehors des Epistaxis, notre bless6 
se plaignait de maux de tde continuels, mais sans autres pheno- 
m^nes c6r6braux, sans fifevre aucune. 

Je pensai a une lesion necrotique du plafond des fosses nasales, 
interessant une branche importante de la maxillaire interne, voir 
le tronc lui-m^me, communiquant indirectement avec elles. J’exa- 
minai les fosses nasales et surtout la vohte avec le stylet ordinaire, 
puis celui de Trouve, pour m’assurer si je ne rencontrai pas le ou 
les projectiles, ou bien une partie osseuse d6nud6e; il me 
sembla, dans un de mes examens, que tout a fait en haut et en 
arridre, je touchai une surface d6nud6e, rugueuse, qui me parut 
etre de I’os. 

Rien ne s’6tait modifie du c6t6 de I’oeil droit. 

Je d6cidai delier lacarotide externe gauche, I’hemorrhagie ayant 
de la tendance a continuer malgr6 les tamponnements des fosses 
nasales. La ligature fut pratiquee par mon assistant, le docteur 
Riefifel, le 6 janvier 1894. Le iiez fut d6tamponn6 et le blessfi 
remont^ par des injections de serum artificiel, des boissons sti- 
mulantes et une alimentation appropriee. Jusqu’au 17 janvier, pas 
de nouvelles Epistaxis, mais ce jour la, il a deux h^morrhagies par 
la narine droite; on les tamponne et nous lui pratiquons, quelques 
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3 ours apres, la ligature de la cai’otide externe droite. 

Deux jours apres, nouvelle epistaxis presque aussi formidable 
que celle que j’avals observ6e au d^but. J’^tais d^s lors convaincu 
qu’il s’agissait d’un tronc arteriel ne dependant nuUement de la 
circulation des carotides externes, mais bien de I’interne. 

L’^tat general de notre blesse etait devenu tr6s mauvais; il 
avait pali d’une fa^on effrayante, ses forces etaient nulles, il etait 
pris de vertiges et d’etourdissements des qu’il voulait faire le 
moindre mouvement, le pouls etait faible, petit, pr^cipite, mais il 
n’y avait aucune Elevation de temperature. 

Il ne pouvait plus perdre de sang a moins d’etre expose a une 
mort rapide. 

Je resolus done d’aller directement a la recherche du foyer de 
I’hemorrhagie, a travers les fosses nasales etfis, le 14 fevrier, apres 
I’avoir tenu tamponne tout le temps (ce qui n’empechait pas un 
certain suintement sanguin), et remonte un peu a I’aide d’injec- 
tions de serum artiflciel, de quinquina et de fer, I’operation 
suivante : 

Suivant le precede du professeur Ollier, de Lyon, je fis une 
incision encadrant le nez comme un fer a cheval a convexity 
superieure, partant de chaque c6t6 de I’extremite infSrieure du 
sillon nasogenien. Grace aux ligatures des carotides externes, il 
n’y eut presque pas de sang perdu; celui qui coulait de I’incision 
avait la couleur et I’aspect d’une solution tres 6tendue de carmin. 
(Je regrette actuellement de n’avoir pas fait la numeration des 
globules rouges). Apres cela, section au ciseau et au maillet des 
os du nez, k ras de la face, section de la cloison verticale et des 
cartilages lateraux. Tout le nez ainsi detache est rabattu en bas 
sur le menton. Mon index droit est introduit dans la fosse nasale 
droite et luxant a gauche la cloison, j’arrive au fond sur un orifice 
rugueux dans lequel je penetre et qui me conduit dans une cavity 
d’ofi je retire du sang coagule; cette cavit6 est imm^diatement, a 
iResure que mon doigt est retire, tamponn^e solidement avec une 
tteche de gaze iodoform^e qui ressort par la narine droite du nez 
rabattu ; du c6t6 gauche, meme operation; je constate que les deux 
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sinus sphenoidaux, ordinairement s^pares, communiquent entre 
eux. Tamponnement et sortie de la meche par la narine gauche; 
je ne trouve nulle part vestige des deux balles. Gela fait, le nez 
est releve, je ne fais aucune suture osseuse, mais me contente de 
suturer la peau avec du crin de Florence. 

Pansement a la gaze iodoformee collodionnee. Les deux m^ches 
droite et gauche sortent par les deux narines, mais ne les obstruent 
pas, de facon a ce que Ton puisse faire les jours suivants des 
lavages des fosses nasales s’il se produisait de la suppuration. 

Le bless6, endormi tres prudemment, a parfaitement supports 
I’operation. Mais pendant les 3 premiers jours, il presente quel- 
ques signes d’excitation cer6brale et une temperature qui oscille 
entre 38" et 89"; subdelirium ; Gephalalgie tres intense, protrusion 
du globe oculaire droit; ces symptdmes me font craindre de la 
thrombose du sinus caverneux. Glace sur la tete, lavages des 
fosses nasales. Injections de serum artificiel. Reunion de la plaie 
faciale par I"'" intention. Peu a peu, les accidents se calment, la 
temperature redevient normale. Les meches tamponnentas sont 
enlevees 15 jours apres I’operation sans qu’il n’y ait aucune diffi- 
culte et sans ecoulement sanguin ; on les enleve en irriguant en 
meme temps, de fa§on a les detacher facilement. Peu a peu, les 
forces revifennent, le teint reprend un peu de couleurs, et le 8 mars, 
le blesse rentre chez lui, n’ayant plus eu aucun saignement 
depuis. 

Actuellement, 18 juillet, il est absolument r6tabli, il ne subsiste 
lien de I’etat general grave dans lequel il se trouvait, c’est a peine 
si Ton remarque la cicatrice de I’incision perinasale cachee dans 
les plis nasog6niens. Il est fort et a repris ses occupations jour- 
nalieres depuis le mois de mai. 

Il ne nous a pas ete donne de trouver et d’extraire les projec¬ 
tiles, et de plus, nous n’avons pas pu constater directement quel 
etaitle tronc vasculaireinteresse. G’estennous basantsurles cons- 
tatations faites au moment de la production des epistaxis,et,ennou8 
appuyant sur les rapports de la carotide interne avec les sinus 
sphenoidaux, que nous sommes arrive a admettre qu’il s’agH 
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(l*une plaie de ce vaisseau probablement apres sa sortie du 
sinus caverneux droit. 

En faisant, en effet, des coupes verticales et transversales de la 
base du crane a I’endroit ou la carotide est situ^e derriere et en 
dedans de I’apophyse clinoide anterieure, au voisinage du nerf 
optique, on constate qu’immediatement auparavant elle repose 
sur le corps du spheno'ide creus6 des sinus et qu’une mince 
lamelle osseuse la separe de la cavite sinusale. Ge qui corrobore 
cette mani^re de voir, c’est la blessure simultanee indiquee aussi 
par les rapports du nerf optique et du moteur oculaire externe. II 
est toutefois probable que la balle n’a fait qu’une tres petite plaie 
primitive et c’est secondairement, consecutivement a des pheno- 
menes de necrose, que se sont produites les ^pistaxis si formida- 
bles dont nous avons 6te temoin ; en effet, celles-ci n’ont -debuts 
qu’un mois passe apr6s I’accident, alors qu’il n’y avait eu qu’une 
hemorrhagie nasale primitive, qui s’est arretee spontanement. 
Nous avons pref6r6 attaquer directement, une fois certain que 
I’hemorrhagie ne venait pas du territoire des carotides externes, 
les fosses nasales et leurs dependances ; la ligature de la carotide 
primitive ou de la carotide interne 6tait absolument al^atoire, etant 
donne qu’il etait impossible d’affirmer si Themorrhagie venait de 
droite ou de gauche; de plus, cette ligature presente des complica¬ 
tions encephaliques graves, surtout quand il s’agit de traumatismes, 
et celles-ci etaient particulierement a craindre chez un individu 
aussi profondement anemias que I’^tait notre blesse. 


PARALYSIE DES ABDUCTEURS 
AU COURS DE LA SYPHILIS TERTIAIRE 

far M. BOULAY et H. MENDEL 


L’Dbsemtion suivante nous a paru interessante par 
sa rarete et aussi par le delicat probleme pathog^nique 
qu’elle souleve; ce probleme ne peut recevoir ici 



234 


ARCHIVES BE LARYNGOLOGIE 


qu’une solution un peu hypothetique, en raison de 
I’absence de sanction anatomique. 

M..., age de 50 ans, a pris la syphilis en 1888. Moins d’un an 
apr^s I’infection, il prtsenta I’ebauche de parapl^gie spasmo- 
dique qu'on observe quelquefois dans ces conditions : il eprouvait 
de la faiblesse des membres inferieurs, une fatigue rapide pendant 
la marche. Encore aujourd’hui, on observe de I’exageration des 
reflexes rotuliens, ainsi que de la trepidation 6pileptoide, reliquats 
de I’affection anterieure. 

En decembre 1892, notre malade fut atteint soudain, sans perte 
de connaissance, d’lme paralysie de la face, du bras et de la 
jambe du c6t6 droit; simultan^ment, et avec la mtoe brusquerie, 
il perdit I’usage de la parole ; pendant huit jours, il fut totalement 
aphone, puis la voix revint peu a peu ; au bout de six semaines, 
elle 6tait redevenue presque normale ; mais cette am61ioration ne 
fut que passag^re' et la voix s’altera bientot pour prendre lea 
caracteres qu’elle presente encore aujourd’hui. 

En avril 1894, M..., entra dans le service de M. le professeur 
Debove ; il presentait I’^tat suivant: 

Les ph(!!nomenes paraplegiques et spasmodiques ont presque 
disparu ; cependant, le malade traine un peu la jambe droite et la 
force musculaire du membre superieur droit est notablement 
moindre qu’a gauche.. 

La paralysie faciale est tres att6nuee; ajoutons que depuis 
quelques semaines il s’est d6velopp6 une paralysie complete de la 
3' paire du cote droit. 

Les reflexes rotuliens sont exag^r^ss, surtout a droite ; la trepi¬ 
dation epileptoide est facile a determiner aux deux pieds. 

L’etat mental du malade est atteint. Son caractere est aigri: i^ 
est sujet a des crises d’excitation caracterisees par de la 
loquacite, des acces de colere; il est triste et pleure facile- 
ment. 

On constate, en outre, les troubles respiratoires et pbonatoires 
suivants; . ■ . 
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Le malade parle presque constamment en voix de tete ; sa voix 
est eunuchoide ; eUe est un peu enx’ou^e et ofifre, dans remission 
de certains sons, un timbre legerement nasal, De plus elle est 
faible ; le malade ne peut ni crier, ni appeler ; lorsqu’il a parle 
quelques instants, il est fatigu§, essouffle et sa voix se perd; ‘il 
doit s’arreter pour prendre baleine. Lorsqu’il monte un escalier il 
^prouve un 16ger degr6 de dyspnee. 

A I’examen laryngoscopique, on constate que les cordes ont 
garde leur couleur, leur forme, leur volume normaux, mais au 
lieu de s’ecarter dans I’inspiration, elles restent Tune et I’autre 
completement immobiles, ne laissant entre elles qu’un espace de 
3 millim. enyiron, au niveau d^s apophyses vocales ; quels que 
soient les efforts d’inspiration, I’etroitesse glottique reste immua- 
ble. Les fortes inspirations faites pendant I’application du miroir 
sont sonores et bruyantes. Pendant les efforts de phonation les 
arytenoides n’executent qu’un 16ger mouvement d’adduction d’un 
millimetre d’etendue environ ; les cordes n’arrivent pas tout a fait 
au contact, et se tendent incompietement, 

Les inouvements du voile du palais et de la langue s’executent 
normalement. La sensibilite du larynx et du pharynx n’est pas 
alteree. 

Ajoutons que 1’administration de I’iodure de potassium a amene 
la guerison de la paralysie de la 3“ paire, mais elle est restee sans 
influence sur les troubles larynges, 

L’interpretation de ces lesions rares ne peut se faire 
que d’une maniere un peu hypothetique. Nous allons 
cependant essayer de tirer de ce fait les deductions 
qui nous semblent le plus probables, 

D’abord, nous croyons pouvoir adopter le diagnostic 
• suivant : 

Paralysie des abducteurs des cordes (crico-arytenoi- 
diens posterieurs); paralysie des tenseurs des cordes 
(thyro-aryteno'idiens internes, peut-etre crico-thyroi- 
diens). 
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Peut-on se demander ici s’il y a spasme des adduc- 
teurs } Nous ne le pensons pas. Non pas qu’un certain 
degre de spasme des adducteurs ne puisse produire 
ce rapprochement permanent des cordes, mais k priori, 
pourquoi se prononcerait-on en faveur du spasme et 
n’adopterait-on pas Fid^e de paralysie? Ne constate- 
t-on pas chez ce malade des paralysies diverses' et 
dument caracterisees, depuis celle des thyro-aryte- 
noidiens internes et du moteur oculaire commun, jus- 
qu’a Fhemiplegie. Peut-on admettre, en outre, que 
dans le m^me organe le spasnie des adducteurs vive 
c6te a c6te avec la paralysie des thyro-arytenoidiens 
internes. 

Nous pensons done que malgre son caractere force¬ 
meat hypothetique, Fidee de paralysie est plus admis¬ 
sible que celle de spasme. 

La lesion causale ne nous semble pas moins difficile 
& determiner. Cette lesion pent etre peripherique ou 
centrale. 

L’examen du cou et du mediastin n’y fait decouvrir 
aucune cause de compression recurrentielle, d’ailleurs 
la bilateralite et la symetrie de la paralysie rendent 
Fintervention de cette cause peu vraisemblable. 

Les deux recurrents seraient-ils le siege d’une 
nevrite peripherique n’attaquant que les fibres abduc- 
trices, suivant la loi generale decouverte par Semon? 

La chose est possible, mais il nous semble plus rai- 
sonnable d’incriminer a priori les centres nerveux, en 
raison du genre de Faffection dont est atteint notre 
malade. Ne trouvons-nous pas, en effet, dans son his- 
toire clinique, des signes dvidents de lesions cerebre- 
spinales (h^miplegie, exageration des reflexes, modifi- 
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cations du caractere) ? Quant au siege de la lesion 
dans les centres nerveux, il est vraisemblablement 
bulbaire ou peri-bulbaire ; il y aurait temerite k vou- 
loir la localiser dans le cerveau, car il s’agit surtout 
d’une paralysie respiratoire, et Ton salt que si I’exis- 
tence d’un centre phonatoire est aujourd’hui hors de 
doute, par contre, aucun fait ne permet de supposer 
I’existence d’un centre cerebral abducteur. 

En definitive, nous croyons pouvoir admettre comme 
I’hypothese la plus vraisemblable, I’existence soit d’une 
pachymeningite peri-bulbaire syphilitique, soit d’une 
plaque de sclerose sur le plancher du 4® ventricule, au 
niveau des noyaux d’origine des filets nerveux destines 
a I’innervation des muscles du larynx et en particulier 
des adducteurs. 

L’existence d’une paralysie de la 3® paire — vrai¬ 
semblablement d’origine protuberantielle — ainsi que 
le leger nasonnement que fait entendre le malade, 
viennent confirmer I’hypothese de cette localisation 
dans la region bulbo-protuberantielle. 
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Contribution a I’Etude ties Bbiinolitbes 

par le D'' Didsbury (These de Paris, 1894). 

Dans cette exceJlente monographie, I’auteur 6tudie une affection 
qui n’est pas Mquente puisqu’on n’en, connait que soixante-dix 
observations environ, en faisant entrer dans ce nomhre des faits 
tres anciens, mais en d6pit de cette raret6 il y a un certain 
int^ret a attirer I’attention sur les rhinolithes, car leur semiologie 
Ji’a.rien de special et par ce fait leur diagnostic est quelquefois 
•iifficile, 
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Les Rhinolithes existent sous deux formes : ils ont un noyau 
ou bien n’en n’ont pas. Dans le premier cas, le noyau est consti- 
tu6 par un corps etranger qui s’entoure de sels calcaires. L’^tiolc- 
gie dans le second cas, n’est pas encore 61ucid6e. 

Le rapport qui existe entre la composition du mucus nasal et 
des larmes et la composition chimique des calculs du nez indique 
bien que leurs 616ments sont empruntes aux liquides dans lesquels 
ils baignent. 

Cette explication est fort legitime pour les rhinolithes a noyaux 
mais bien d^fectueuse pour les rhinolithes sans noyau. 

Faut-il admettre comme Cozzolino (de Naples) une alteration 
primitive de la muqueuse se recouvrant de couches successives 
de sels calcaires ? 

Plusieurs raisons font penser a I’auteur qu’on pent actuellement 
accepter cette hypothese et expliquer par une alteration primitive 
de la muqueuse la-formation de certains rhinolithes. 

Si retiologie bfifre encore des points obscurs, il n’en est pas de 
meme de la composition chimique qui est connue. 

Cinq analyses chimiques sont comparables entre elles et don- 
nent les chiffres des sels, des matieres organiques et de I’eau. Les 
phosphates de chaux et de magnesie composent la majeure partie 
des rhinolithes, le carbonate de chaux vient ensuite : dans deux 
cas il existe des traces de fer. 

Le siege est d'ordinaire dans le mbat infbrieur; dans un cas de 
Mackensie, le rhinolithe sibgeait dans le mbat moyen, dans un 
cas de Schiu^negelow le calcul avait la forme d’une fourche dont 
une branche ^;tait dans le mbat inferieur et I’autre dans le m6at 
moyen. Le cornet infbrieur btait done englobe par ces deux bran¬ 
ches et passant dans leur intervalle. 

La forme des rhinolithes est tres variable ; arrondis ou allonges 
lorsqu’ils ont un corps stranger pour centre (le plus souvent ce 
corps Otranger est un noyau de cerise); ils sont irr6guliers, munis 
de prolongements dirig^s en sens diff^rents et creusOs de depres¬ 
sions plus ou moins considerables lorsqu’ils sont sans noyau. 
Mais tous ces det&ils: forme, volume, couleur, poids, ont peii 
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d’int^ret clinique, toutefois la forme est intei’essante a connaitre 
au point de vue de I’intervention. 

Les symptomes n’offrent rien de special: on trouve les signes 
oi’dinaires donnas par les affections du nez : 6coulement muco¬ 
purulent et purulent quelquefois fetide comme dans I’ozene, d’ou 
enchifrenement et diminution de la colonne d’air inspire, allant 
quelquefois jusqu’d. I’obstruction. L’anosmie est Wquemment 
no tee. 

Rarement, au contraire, on note des d<5viations du nez et des 
deformations sen^ibles de cet organe. 

L’epiphora est une complication qui resulte de la compression, 
quelquefois signaKe, de I’oriflee du canal nasal. La surdite existe 
souvent, soit par propagation de I’inliammation de la muqueuse a 
latrompe d’Eustache, soit par I’obliteration possible de son orifice 
pharyngien par le calcul. 

Les douleurs constituent un symptdine tres frequemment signale 
et qui offre des particularites dignes de remarque. Elies existent 
sous deux formes ; en douleurs sourdes, continues, gravatives, 
comme celles que Ton remarque dans les affections des sinus, et 
en nevralgies faciales qui siegent surtout dans le domaine de la 
premiere branche du trijumeau, quelquefois dans la seconde ou 
uerf maxillaire inferieur, mais jamais dans le nerf maxillaire inf6- 
tieur. Ces nevralgies faciales, frontales ou orbitaires sont tenaces, 
et tr6s souvent constituent le symptdme qui oblige le malade a 
consulter. Quelquefois ces douleurs h6micraniques sont p^riodi- 
ques et interm ittentes. 

L’examen du stylet donne les indications les plus pr4cieuses. II 
peut donner la sensation d’un contact pierreux, indique la profon- 
deur a laquelle se trouve le ca’.cul et peut renseigner sur I’exis- 
tence des prolongements. L’examen au speculum permet de voir 
tin enduit cas^eux ou muco-purulent, le boursouflement, la con¬ 
gestion de la muqueuse, quelquefois des v^gatations polypiformes 
et des ulcerations. 

Le diagnostic est facile lorsque le calcul est nettement visible, 
Wen mobile, de forme arrondie, rendant un son pierreux au con- 
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tact; mais les difflcultes augmentent beaucoup lorsque le rhino- 
lithe est situ6 profondement; lorsqu’il est enchatonn^ dans la 
muqueuse hypertrophide et recouvert d’un mucus epais que les 
lavages ont de la peine a entrainer. 

Le diagnostic avec les sdquestres osseux causds par les gommes 
syphilitiques est le plus important a poser et a la fois cehii qui 
est entourd du plus grand nombre de difflcultes, a cause de Tab- 
sence de signes spdciaux. 

Seuls les commdmoratifs et surtout les ddformations si caracte- 
ristiques du squelette du nez pourrait mettre surlavoie. Dans les 
cas douteux, I’examen des parcelles retirees et la constatation de 
leur nature osseuse ou calcaire sera un bon ciitdrium. II est en 
gendral beaucoup plus facile d’dliminer les autres tuineurs, soit 
molles, soit dures, qui peuvent envahir les fosses nasales; les 
angiomes, les flbromes, les enchondfomes, les polypes muqueux, 
les tumeurs malignes, se diagnostiquent facilement. 

Le chancre syphilitique a des signes spdciaux qui permettent de 
le reconnaitre. Seules les Idsions tertiaires, comme nous I’avons 
dit, offrent les plus grosses diffleultds de diagnostic. 

Dans certains cas, il est difficile de reconnaitre I’existence d’un 
rhinolithe; le caractere unilateral des differents symptdmes est 
prdcieux pour le diagnostic. On a notd quelques complications: 
tel que I’eczema de la Idvre superieure causd par rdcoulemeDt 
nasal, et I’drysipele a rdpetition, 

II ne faudra pas compter sur le signe constitue par I’obstruction 
nasal, celle-ci est rarement compldte, a moins d’affections sura- 
joutdes. Ge n’est pas I’obstruction, en gdndral, qui oblige les ma- 
lades a consulter, mais Men plus souvent les douleurs. 

Le pronostic est sans gravitd, tons les accidents s’amendent 
rapidement des que le corps dtranger est extrait. L’extraction se 
fait de deux fa?ons, soit en saisissant le corps avec une pince et 
en I’attirant en avant, soit en le poussant et en le faisant tomber 
dans le rhino-pharynx. 

Les soins consdeutifs sont simples, ils consistent en irrigations 
nasales tiddos et aptiseptiques. 
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li’Oxeiiet Son ui|i|<^. lies lesions seneratriees. 

Son ieaitement, — Par le Dr Paul TiSSipR 

Ce memoire est extrait d’un traite des maladies du nez et 
des sinus actuellement en preparation. C’est une complete et 
consciencieuse etude d’une des maladies les plus frequgntes 
et les moins accessibles, jusqu’A present, k nos moyens 
d’action. 

L’auteur enum^re les symptomes connus de I’ozbne et 
insiste entre autres sur les troubles gastriques lies k cette 
affection. II reproche aux rhinologistes de a faire profession 
d’ignorer tout ce qui n’est pas dans I’etroite sphere de leur 
specialite », et, pour montrer qu’il est moins • ignorant 
que ses collegues, il rapporte avoir pratique le lavage de 
I’estomac chez trois malades, a jeun, et avec de I’eau bouillie, 
dans le but de savoir si les crobtes nasales penetraient dans 
I’estomae et pouvaient 6tre rendues responsables des troubles 
gastriques dont se plaignent souvent les malades. 

Cette recherche a permis a M. Tissier d’incriminer les 
crohtes nasales : les rhinologistes s’inclineront devant ces 
investigations qui les fixent desormais sur ce point. 

Mais le principal inter^t de ce travail reside dans une 
theorie personnelle de la pathogenie de la rhinite atrophique. 
« Nous avons etabli ailleurs, dit I’auteur, que le nez etait la 
reunion de deux systemes, et nous avons demontre I’indepen- 
dance de ce que nous avons nomme le systhne ethmoidal. 
La necessite de la conception nouvelle de ce systeme (qui 
comprend et les cellules ethmoldales et para-ethmo'fdales, 
et les cornets moyen et superieur, et les sinus maxillaire, 
frontal et sphenoidal) ne se justifie pas seulement par des 
considerations embryologiques et anatomiques. L’individua- 
lisation du systeme ethmoidal est encore plus frappante 
lorsqu’on se place point de vue pathqlogique. Ufa.ut, pour 
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s’en convaincre, examiner surtout des cas d’ozene au debut 
ou k la periode d’etat. A ce moment, on trouvera toujours, 
si Von sail chercher, unc Usioii, plus ou moins limitie, inti- 
ressant, en Vune de ses parties, le systhne ethmoidal ».. 

L’afFirmation de I’auteur repose sur 20 cas. 

ti Comment, continue M. Tissier, se presentent ces lesions 
en general tres peu apparentes ou m^me absolument latentes ? 
Void comment nous procedons pour les rechercher : 

Apres des lavages repetes et abondants, il est de regie que 
des crotites persistent, que I’on enl^ve a I’aide du stylet et de 
la pince. C’est a ce niveau qu’il convient de rechercher. Les 
croutes sont-elles particulierement abondantes, se reforment- 
elles le plus vite entre le cornet moyen et le cornet inferieur, 
on songera a une lesion soit du sinus maxillaire (ponction 
exploratrice), soit de la bulk ethmoi'dale, soit de I’extremite 
anterieure du cornet moyen, alors plus volumineuse. 

« Si,dans les m^mes conditions,les croutes siegent au niveau 
de la vohte du nez et de la cloison sans s’etaler vers le naso¬ 
pharynx, on explorera, a I’aide du stylet, les masses laterales 
et anterieures de I’ethmoYde. Enfin, occupent-elles le recessus 
spheno-ethmo'fdal, et recouvrent-elles la muqueuse naso- 
pharyngiehne, on fera porter I’examen sur le sinus sphenoYdal 
et sur les cellules ethmoYdales posterieures. Avec le stylet, 
on arrive en general, tres facilement, soit dans la cavite des 
sinus, soit dans les cellules, parfois il en resulte un ecoulement 
de pus fetide, phis souvent, le stylet donne la sensation d’un 
os dinudi, raniolli, carie n . 

A une phase avancee de la maladie, la lesion generatrice 
pent ^tre guerie, c’est alors»que I’on trouve comme stigmates 
I’atrophie des cellules ethmoYdales (notee par Zuckerkandl) 
ou d’autres modifications des autres parties du syst^me 
ethmoidal. 
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Les secretions proviennent des points leses : premier point; 
mais la fetidite, mais I’atrophie de la muqueuse et des cornets 
inferieurs ? La fetidite des secretions est causee par les 
microbes saprog^nes, microbes que Ton pent supposer agir 
par I’intermediaire d’un ferment chimique. 

L’atrophie est un fait secondaire et contingent; elle resulte 
d’une sclerose epitheliale et non vasculaire. L’atrophie a pour 
centre les glandes et le rev^tement epithelial: c’est une 
sclerose epitheliale. 

L’atrophie, ainsi que la lesion generatrice-seraient d^es, 
d’apr^s M. Tissier, a une rhiniteanterieure, d’origine variable. 
En resume, la lesion du syst^me ethmo'fdal ne joue que le 
role de preparation et pour que I’ozene se manifeste, il est 
necessaire qu’intervienne un nouveau facteur ; les bacteries 
saprOgenes, qui peuvent ne pas intervenir. Le traitement 
preconise par M. Tissier s’inspire, comme il convient, des 
conceptions pathogeniques ci-dessus. 

On s’attaquera d’abord a la lesion generatrice par le curet¬ 
tage ; puis au moyen des lavages, pulverisations, etc., on 
R^opposera au developpement des microbes saprogenes, dans 
le but; 1 ° de supprimer I’odeur ozenateuse; 2° de limiter et 
d’arr^ter leur envahissement vers la muqueuse et ses glandes 
et, d’empficher ainsi, les alterations des epitheliums de 
rev^tement et glandulaire. 

Enfin, lorsque I’ozene est ancien et que I’atrophie est entie- 
rement constituee,cn pourra obtenirdu massage vibratoire un 
certain retour de la muqueuse a sa vitalite physiologique. 

* 

* * 

Telle est la conception de M. Tissier ; elle nous semble 
admissible, mais combien I’auteur frapperait davantage I’es- 
prit, si a la suite de sa discussion, toujours un peu theorique, 
il avait place I’histoire de ses vingt malades. Le reproche 
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qu’on peut lui faire est d’etre trop abstrait. Nous ne deman- 
dons pas mieux que d’adopter sa pathogcnie de I’oz^ne, 
puisqu’entre autres avantages, elle apporte un pronostic bien 
meilleur, mais nous demandons des faits . Les observations 
sont bien plus eloquentes que tous les developpements patho- 
geniques. M. Tissier en a vingt, que ne les a-t-il publiees ? 

Mendel. 

Schemata dcr hypokinetischon Motililatsneurosen 
des Kehikopfs, (^ticliemas des Iijpokinesles laryn- 
8:ees, par le' D' R. Wagner, de Halle. (Verlag von Alf. 

• Langkammer, Leipzig). 

Cette monographie destinee h I’enseignement contient un grand 
nombre de schemas, repr'Ssentant Taction physiologique et les 
consequences mecaniques de la paralysie de chacun des muscles 
du larynx. Ges figures sont accompagnees d’un texte explicatif. 

Luc. 

Der Kopfschmerz hei IVasen-nnd Rachen-LeiJen 
un«l seine neilun«;. (La cephalalgie dans les affec¬ 
tions nasales et pharynsrees ct sa guerlson). par le 

D'- Maximilian Bresgen. (Verlag von Alf. Langkammer, 
25, Leipzig). 

Cette monographie est une etude semeiologique des lesions 
nasales et pharyngiennes susceptibles de produire le syndrome 
cephalalgie’. L’auteur montre qu’en dehors de la cephalalgie due a 
une retention purulente dans Tune des ca-vites annexes des fosses 
nasales, ce symptome est generalement la consequence d’une 
pression exercee en un point de la muqueuse nasale. Le plus sou- 
vent, la pression resulte d’un contact anormal entre la cloison et 
Tun des cornets et cela, par suite d’un etat hypertrophique de ces 
derniers, ou par suite d’une deviation ou d’une saillie de la cloi¬ 
son ou encore par le fait de la coexistence de ces deux ordres de 
lesions. 

Ce travRil est suivi de dix-huit observations, fournissant autant 
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d’exemples de cephalalgie d’origine nasale ou pharyngienne, guerie 
a la suite d’un traitement local approprie. 

Luc, 


VARIA 


Nous sommes heureux d’enregistrer dans la liste de nos 
confreres recemment decor^s, les noms de nos collaborateurs et 
amis, les D" Gartaz, Gerard-Marchant, et Ruault. 

Cette nouvelle sera la bienvenue dans le public medical ob le 
m6rite de nos distingues collegues est hautement apprdcid. 

Qu’ils veuillent Men recevoir ici publiquement nos felicitations 
pour I’honneur qui vient de leur etre si justement confere. 

La Direction. 
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i° Evolution et transformations anatomiques de la eavite 
naso-pharyngienne, par le D*' Escat (de Toulouse), 

2° Manhattan Eye and Ear Hospital Reports (New-York). 

3° Cliniques et polycliniques de laryngologie, otologie, rhino- 
logie en Autriche, Allemagne, Angleterre, par le D"’ P. Maurel 
(de Paris). 

4" Tonsillotom zur Entfernung von kleinen Tonsillen und zur 
partiellen Ahtragung von tonsillen, par le D’’ A. Hartmann 
(de Berlin). 

5" Die Mittelohrenlzundungen der Sailglinge, par le D'' A. 
Hartmann. 

6“ Ein Fall von Atresia auris acquisita; Myxosarhon der 
Eaukenhohle, par le professeur Kuhn (de Strasbourg). 

7" Contribution a V etude desrhinolithes,Tgex\QD'^(j. Didseury. 
8" Der StirnhQhlen-catarrh, par le D' V. Engelmann (de 

Hainbourg). 
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9“ Unge&chichlichkeit und GeschicMichheit beim Kehlhopfspfie- 
geln, par le Avellis (de Francfort-sur-le-Mein). 

lO Ueber die Operation der adenoiden vegetationen, par le 
professeur Ghiari (de Vienne). 

11» Intubation for stenosis of the larynx in a boy twelve years 
old, par le D’’ Ch. H. Knight. 

12“ A case of cyst of the epiglottis, par le meme. 

13“ A case oftorticolis following removal of adenoids of the 
rhino-pharynx, par le meme. 

140 Contribution a Xetude de Vulcere perforant de la cloison 
du nez, ’par le professeur Moura (de Bordeaux). 

15“ Contribtito alio studio delle otili medie acute da bacillus 
pyoGyaneus,^-xr\c D*' Orlando Pes et le professeur Gradenigo 
(de Turin), 

16“ Rapporto tra le distanze uditive per Vorologio e per la 
voce afona quale criterio diagnoslico nelle malatlie delVorecchio, 
par le professeur Gradenigo (de Turin). 

17“ SulVimportanza delVesance del senso olfactivo quale 
criterio diagnoslico in determinate malattie del naso et e 
delVorecchio, par le mSme. 

18“ Ueber hilnstliche Sprachbildung nach Kehlhopf-Extir- 
pation, par le P“ Eugen Kraus (de Paris). 

19“ De la meilleure methode de nettoyage de la caisse, etc., 
par le D' Albespy (d’Allevard). 

20“ Zur Behandlung der Yerbiegungender nasenscheideioand, 
par le 0“ Gustav Spiess (de Francfort-sur-Mein). 

21“ Fish Bones in the throat par le D“ Adolph Rupp. 

22“ VOzene, son unite, ses lesions generatrices, son traitement, 
par le Paul Tissier. 

23“ Des maladies de Voreille d'origine naso-pharyngee, par le 
WissEMANs, medecin-major de deuxieme classe. 

Le Gerant: Maloine. 


SEDAN. — IMPRIMERIE RAHON, 
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D’O-ISCS^GIE 


TRAVAUX ORIGINAUX 


CAS DE SYPHILIS HEREDITAIRE TARDIVE 
DU LARYiXX 

Par le D' A. SOKOLOWSKI, 

Medecin des Hopitaux de Varsovie. 

(Traduction du D' MENDEL). 


En g^n^ral, il est assez rare de voir la syphilis se 
localiser sur le larynx, comme on pent s’en rendre 
compte en parcourant les dilf^rentes statistiques de 
Lewin, Mackenzie, Schroetter, etc. On pent dire que 
les affections syphilitiques du larynx fournissent envi¬ 
ron trois pour cent des maladies laryngees. 

Cette proportion nous a paru etre encore plus faible. 
En effet, parmi les 7,311 malades qui sent venus nous 
consulter depuis huit ans a notre clinique, pour des 
maladies de la gorge et du larynx, il ne s’en est trouv6 
que 36 qui aient presente une affection syphilitique, 
soit 1/2 pour cent. Ce chiffre pourrait etre un peu 
augments, car je n’ai diagnostique la syphilis que 
dans les cas ou aucun doute ne pouvait s’elever. Je 
notai comme douteux beaucoup de cas pour lesquels 
les malades ne se pr^senterent qu’une fois ala clinique. 
La syphilis laryng^e acquise est done une affection 
relativement tres rare ; la forme hereditaire Test encore 
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davantage, surtout dans I’age moyen de I’existence. 
G’est pourquoi je pense qu’un cas, m^me isole, mais 
observe pendant un certain temps, et authentique 
m^rite d’etre public. 

Au commencement de septembre 1892, M"® N..., ag6e de 15 ans 
.vint me consulter, pour un enrouement opiniatre, dont le debut 
remontait i six. semaines. La malade a toujours eu une bonne 
sant6, elle n’a jamais pr6sent6 ni enrouement, ni catarrhe. L’en- 
rouement actuel s’est 6tabli peu a peu il y a six semaines, pendant 
un sejour a la campagne, et sans cause appreciable, et n’a ete 
influence par aucun des traitements vulgaires. D’ailleurs, bonne 
sante generate, pas de toux. A I’examen laryngoscopique, on 
constate I’existence d’une ulceration etendue et d’une infiltration 
de la corde droite et de la bande droite dans leur totalite. Sur le 
bord libre de I’epiglotte, on apergoit quelques petites ulcerations 
en partie cicatrisees. 

Pas de lesions appreciables sur la moitie gauche du larynx et 
sur la paroi posterieure, ni dans le rhino-pharynx ; pas d’engorge- 
ment ganglionnaire. Rien aux poumons. Pas de toux ni d’expec- 
toration. Bon etat general. 

Les lesions ulcereuses se localisaient done au larynx, fournis- 
sant I’explication de cet enrouement opiniatre. II etait assez diffi¬ 
cile de precise!’ a quel processus on avait affaire en ce cas. Au 
premier abord, ces ulcerations semblaient etre de nature tubercu- 
leuse (e’etait egalement I’avis du medecin qui I’avait soignee 
d’abord), mais I’analyse de ce cas et son observation attentive 
nous suggererent les reflexions suivantes; 

1° Sans doute, les ulcerations de la corde vocale et celles de 
repiglotte presentaient un aspect tubercuieux, mais la moitie gau¬ 
che du larynx et la paroi posterieure semblaient absolument nor- 
males — fait singulierement rare en cas de tuberculose laryngee, 
ou la paroi posterieure est facilement atteinte d’infiltration. 

2® Les ulcerations tuberculeuses du bord libre de I’epiglotte sont 
d’ordinaire accompagnees de douleurs pendant la deglutition et 
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0 ieme peadant la phonation ; or, dans notre cas, il n’y avail au- 
cune douleur. 

Ces reflexions, tirees de Texamen laryngoscopique,. avaient en 
eiies-memes une certaine valeur; car, comme jel’aifaitremarquer 
dans ma leQon sur les « formes larv^ses de la tuberculose pulmo- 
naire », an chapitre des formes pseudo-laryngees, on ne pent 
poser le diagnostic exact des ulcerations laryng^es qu’en prenant 
en consideration toutes les autres lesions et tons les autres symp- 
tomes presentes par le malade. 

Or, I’absence de signes pulmonaires, de la toux, de I’expectora- 
tion, de Famaigrissement; d’autre part, ia rarete de la tuberculose 
laryngee cbez Fenfant, me permirent d’eiiminer Fhypothese de 
tuberculose et de me demander si je n’etais pas en presence d’une 
affection syphilitique. Tons les doutes a propos de cette hypothese 
furent leves par le pere de Fenfant, qui declara avoir contracte 
la syphilis quelques annees auparavant: cette syphilis s’^tait mon- 
We grave et recidivante. De plus, la mere de la malade avail 
aussi contracte la syphilis quelques annees apres son manage. 

Quant a la jeune malade, elle n’avail presents ni a sa naissance 
ni dans les premieres annSes, aucune manifestation syphilitique 
qui ait attire Fattention. A part une blepharite qui semble 6 tre de 
nature simplement inflammatoire, elle n’a fait aucune maladie. 

Ces antecedents precis me permirent de poser le diagnostic 
d’ulcerations syphilitiques. Je prescrivis de Fiodure de potassium 
a doses progressives, des inhalations de sublime et je pratiquai 
tous les deux jours des badigeonnages du larynx au moyen d’une 
solution faible de sublime. Cette therapeutique fut rapidement 
suivie d’un brillant resultat. Les ulcerations ne tarderent pas a se 
deterger et k se cicatriser. La phonation se. retablit et au bout de 
six a huit semaines, la malade avail retrouve sa voix normale. 
Letat general etait toujours excellent. 

On sait que beaucoup d’auteurs, presque jusqu’en 
derniers temps, ont nie I’existence de la syphilis 
Wngee h^rdditaire tardive. Le premier, Fournier, 
la « Syphilis hereditaire tardive », a consacrd 
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un chapitre a la syphilis du larynx (pages 407-418). II 
a demontre que la syphilis tardive du larynx n’est pas 
une raret^ pathologique ; il en a observe lui-m6me 
environ 10 cas. D’apres cet auteur, les symptomes de 
la forme h6r6ditaire tardive ne different aucunement 
de ceux de la syphilis acquise. Ges symptOmes affec- 
tent trois formes : 

1° Infiltration diffuse de la muqueuse ; cette forme 
ahoutit souvent a la sclerose et a la degenerescence 
fibreuse ; 

2° Gommes circonscrites; 

3° Forme moyenne, trait d’union entre les deux pre¬ 
mieres. 

D’apres Fournier, la laryngite s’accompagne le plus 
souvent de lesions du pharynx, ce qui facilite le dia¬ 
gnostic. 

II existe dans la litterature allemande environ une 
douzaine d’observations de ce genre. Elies ont ete 
recemment colligees et commentees par le D’’ Hermann 
Strauss dans un travail intitule : « Be la syphilis tar¬ 
dive du larynx dans Venfance (1) ». L’auteur rapporte 
les faits de Ziemssen, Rauchfuss, Frank, Huetentrenner, 
Gerhardt, etc., et puhlie une tres interessante observa¬ 
tion, recueillie par lui a la Policlinique pediatrique de 
Baginsky a Berlin. Le caractere statistique de la pre¬ 
sente notice ne permet pas d’analyser ce travail, que 
je recommande aux collegues qui voudraient se fami- 
liariser davantage avec cette question. 


(1) Ueber lues tarda laryngis In Archiv. fvir Kinderheilkunde, Bd 14» 
page 312. 
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ptJ DESENCHATONIVEMEIVT DE L’ETRIER (') 

Par le D' GELpfi 


Void les limites de mon sujet: 

Je parle des enchatonnements de I’^trier cons^cutifs 
aux sderoses auriculaires et de leur traitement. 

L’etrier loge au fond d’une fossette de la paroi interne 
de la caisse, ses deux branches a peine distantes de la 
paroi du promontoire, cachd sous I’aqueduc de Fallope, 
sous le tendon du stapedius, et^ du tenseur, a peine 
mobile, se trouve facilement enclave, convert, enseveli 
par les hypertrophies de la muqueuse perioste de la 
cavite tympanique, atteinte d’inflammation chronique, 
suppurative ou non. 

G’est une observation curieuse et pleine d’interd que 
de voir se produire sous les yeux cette sorte d’enlise- 
ment de I’osselet indispensable par I’elevation graduelle 
ou rapide de la membrane de rev6tement des os, sous 
laquelle il finit par disparaitre; un point blanc mat, sa 
t^e mdconnaissable, restant seul visible parfois. 

II est non moins interessant de voir le tableau in¬ 
verse, I’etrier dmergeant peu a peu de la muqueuse 
naodifide par un traitement topique regie. 

Puisqu’en otiatrique, le medecin est le plus souvent 
consults tardivement, ces evolutions pathologiques 
sont bonnes a connaitre : il est bon de savoir que sous 
une paroi epaisse, dont toutes les fossettes sont nive- 
loes, se cache un osselet susceptible d’etre mis a nu et 
rendu libre. 


(1) Commvinication h, Societe Parisienne ^’Otologie, Janvier 1894. 
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L’auriste arrive quand Tincendie a passe, laissant 
des ruines ; il nait de cette situation des conditions 
qui lui sont bien particulieres; je ne dis pas qu’il doit 
savoir accommoder les restes, mais il doit chercher a 
retablir I’audition dans un organe en partie detruit et 
dont la fonction senible absolument perdue ; quand il 
a obtenu ce resultat, peu de personnes se doutent du 
tour de force ex6cut4. 

L’enchatonnement de I’^trier pent s’operer d’une 
faQon dilferente de ce que j’ai expose tout aTheure. 
On trouve assez frequemment chez certains sourds, le 
tympan d6prime, enfonce, adherent au niveau du 1/4 
supero-posterieur, modelant la saillie de I’etrier et de 
la branche descendante de I’enclume, au point qu’il est 
permis de douter de son existence et de croire un ins¬ 
tant qu’il y a une perforation. 

Peut-6tre y a-t-il eu la dans certains cas une perfo¬ 
ration ; toujours est-il que le tissu pellucide de la 
membrane laisse voir les osselets; que la douche d’air 
en fait ballonner quelques petites portions, avec ame¬ 
lioration immediate de I’audition en general. L’impor- 
tant est que le decollement de la cloison, delivrant 
I’etrier, accroit souvent celle-ci dans des proportions 
remarquables. En somme il y a eu ici production de 
fongosites, puis retraction sciereuse et enchatonnement 
de I’etrier, qui reste coilfe de la partie de tympan 
retractee. 

Nous avons tous detruit avec legerete et precautions 
ces fongosites, quand, dans I’otorrhee avec large per¬ 
foration, elles sont a nu dans le 1/4 postero-superieur 
de la caisse ; et nous avons parfois reussi a recuperer 
un peu d’audition ; c’est une forme d’enchatonnement 
aussi, mais je la laisse de cote aujourd’hui. 

D’autres fois I’enchatonnement est tout a fait scie- 
reux, sec et peu epais, le tissu sclerose dessine encore 
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quelques vallonnements ; la fixation de I’osselet n’en 
est que plus solide. 

Cette forme est frequemment observee dans la scle- 
Tose auriculaire, dans I’otite seche, primitive ; c’est a 
elle que s’adresse la mobilisation de I’etrier, la section 
de ,1a branche verticale de I’enclume, et les tentatives 
de d^gagement de Kessel, etc., bien connues de tons. 

Je ne paiierai aujourd’hui que des deux premiers 
modes de I’enchatonnement, seuls v6ritables, en som- 
me, dont j’ai observe quelques cas; et, a ce propos, je 
mettrai en avant quelques deductions relativement a 
I’audition et a nos procedes d’exploration actuels. 

On se demande souvent a quelles lesions correspon¬ 
dent les signes semeiotiques classiques; il y a dans 
ces cas de sclerose sur de vieilles otorrhees, avec large 
perforation, quelques indices a recolter a ce point de 
vue; la valeur des signes s’en degage nettement. 

PREMIERE ORSERVATION 

Dlle A. Focer, 20 ans, grande maigre pale, sonrde des I’enfance, 
atteinte d’otorrliee, a gauche, se plaint de bourdonnements inces- 
sants; elle en souffre davantage au moment desperiodes mensuelles. 

L’oreille droite, seche sclereuse, ne pergoit plus rien. 

A gauche, le bruit de la voix est confus et indistinct. Depuis 
longtemps, I’oreille gauche avait cess6 de couler; I’influenza, dont 
la malade a 6t6 atteinte r^cemment, lui a enlev6 le peu d’audition 
conserv6e, et on lui fait a peine saisir un mot cri6 avec force a 
I’oreille gauche. 

D. V. =■ 0. ; D. V. sur mastoide a droite et a gauche = 0., — 
M. = 0. a droite et a gauche.Avec I’audiphone la parole n’est 
pas perdue ; et le diapason un moment; 

A gauche : le meat est libre, pMe et large ; le tympan a disparu, 
il en reste une petite portion en haut et en avant sous forme d’un 
bourrelet rouge jaunatre ; on ne distingue aucun vestige du mar- 
teau ni de I’enclume. 
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Toute la surface du promontoire est en vue, seche, rosatre, ten- 
due ; on distingue le sourcil k la fossette qui le limite en bas et 
en arriere; la muqueuse est partout d’aspect cutan6is6e et peu 
color^e ; une distance appreciable s4pare les bords du cadre de la. 
paroi labyrinthique. 

Les irrigations quotidiennes faites depuis I’influenza ont amen6 
la resolution de la poussee inflammatoire grippale dont a soufifert 
I’oreille. 

Au-dessus du promontoire, dans le segment supero-posterieur, 
entre deux petits plis arrondis de la membrane de revetement, 
proche du bord superieur du cadre, une tache blanche mate, d’un 
demi-millimetre au plus, tranche sur le fond rose en gen-eral. II 
faut une grande habitude pour bien distinguer cette place blanche 
si petite. 

Le stylet fin introduit sent la resistance solide de toute la paroi 
interne de la caisse indolore ; au contraire une vive sensihlite est 
eveill6e au niveau des vestiges du tympan. L’orifice tubaire est 
libre et sec. L’orifice de Tantrum est accessible. 

Des que la pointe ronde du stylet touche la petite tache blanche 
nacr^e, la malade 6prouve un choc dans la t^te, un malaise, un 
peu de vertige. C’est done bien la tete de Tdstrier qui apparait 
ainsi entre les deux plis de la muqueuse d6crits plus haut. 

Nous teutons de d§gager Tosselet mobile. 

Apres coca'inisation (solution au h*) un bain de 10% on essuie 
avec Touate hydrophile ; on lave avec la liqueur de Vanswieten 
(au 1/3) ehauffee ; puis le conduit a son tour est lave et aseptis^. 

Le speculum, passe a Teau bouillante et non essuye, est intro¬ 
duit aussi profondement que possible. 

Le couteau droit (a tige ba'ionnette) a tranchant en bas, est port6 
sur le promontoire au-dessous de la tache blanche ; une incision 
penetrant jusqu’a Tos, est faite horizontale dans Tetendue de trois 
millimetres a 4 mm. Au-dessus de cette premiere incision, une 
seconde tombe perpendiculaire, passant en avant de la tache 
blanche. 

On remarque que la pointe du couteJiu s’enfonce de deux milli- 
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metres au moins dans le tissu de rev^ement, dense et pen vascu- 
laire ; an contraire, des que I’os est touche, une nappe de sang 
6 pais et tr4s colore s’^panche, le tissu semhle s’enfoncer sous la 
pression et glisser sur le fond solide ; on sent que la surface mem- 
hraneuse cache une couche liquide au contact de I’os. 

Je complete par une incision verticale du sourcil du promon- 
toire, tendant k degager en m^me temps la fossette ronde. (Es- 
suyage, perte minime de sang, pansement avec la gaze iodoformee 
portee au contact). 

Peu de reaction, et deux jours apres, r^sultatdes plus heureux: 

L’audition de la parole, de phrases assez longues est possible, 
en parlant du cote opere, sans que la jeune fille voie parler. 

Le troisieme jour, on voit rstrier paraltre ; il fait une saillie 
Mgere en has surtout et en avant, 

Je suis par deux fois revenu aux incisions peri-stapediennes, et 
malgr6 deux retours offensifs au moment des regies, j’ai pu conser- 
ver ce qui avait ete acquis des les premiers jours. 

Des attouchements avec le stylet muni d’une perle rouge d’acide 
chromique fondu, ont aide a maintenirles reactions dans de justes 
limites. G’est dans une de ces phases d’6tat aigu que j’ai pu voir 
le gonflement de la muqueuse-pMoste arriver peu h peu a faire 
disparaitre I’^trier emerge, et grace au d^gorgement consecutif au 
traitement topique, constater le retour graduel a I’etat antecedent 
coincidant avec celui de I’audition aerienne de la parole. 

La conductibilite osseuse reconquise les premiers jours ne s’est 
plus perdue. 

DEUXifiME OBSERVATION 

L’autre observation est egalement interessante, bien que se rap- 
portant a la deuxieme categorie d’enchatonnement dont j’ai parle: 

Le resultat fut plus rapide et plus durable, et les interventions 
n’amenerent jamais de reaction ni de suppuration. 

Les incisions, apr^s asepsie soignee, isolerent du premier jour 
retrier; et les douches d’air montrerent que le manche 6tait lihre, 
l?ien que bride par des adhSrences inferieures de la cloison, 
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Un des operes de cet ordre n’avait pas beneficie imm^diatement 
des incisions faites, et je voulus aider Taction de la douche d’air 
par Teffet d’une rarefaction; celle-ci produisit une petite hemor¬ 
rhagic dans la caisse, accompagnant le redressement du tympan 
en totalite ; grace aux pansements antiseptiques aucune complica¬ 
tion ne vint compromettre le r^sultat assez satisfaisant. 

J’ai revu la petite malade depuis (demoiselle de 11 ans) et tout 
etait rest6 en Tetat, la cloison mobile et la vue de T.6trier et de 
Tenclume impossibles par Topacite du segment op6r6 et redress^. 

Dans un autre fait, la cicatricule placee juste au niveau de 
T^trier, 6tait mince et tres mobile sur le fond g6n§ral de la cloi¬ 
son ; il en resultait quelques malaises (bourdonnements et verti- 
ges). Des attouchements avec la perle d’acide chromique ont 
amen6 la cessation de ces troubles en provoquant une retraction 
plus complete du tissu cicatriciel et le redressement du tympan. 

Le sujet se pr^te a quelques considerations 

Dans la premiere observation, avant toute interven¬ 
tion, dans retat d’enchatonnement complet, la malade 
n’entendait plus rien ou presque rien d’utile, la scle¬ 
rose ayant envahi les deux organes ; et Toreille gauche 
perforee laissant seule passer a peine quelques sons. 

La parole n’etait pas mieux pergue avec I’Audiphone, 
le diapason vertex n’etait pas entendu et le diapason 
non plus par I’air. 

Ainsi, dans ces conditions anatomiques : a savoir, 
Tobliteration de la fenfitre ronde, I’enchatonnement et 
rimmobilisation de I’etrier et Tinaccessibilite de la 
fenStre ovale, il n’y a pas d’audition, par nulle voie, ni 
osseuse, ni a^rienne, bien que I’ouverture tympanique 
rende I’acces des sons inevitable. 

Or, des que I’etrier a ete degage, reconnu mobile par 
la pression du stylet, qui provoque un peu d’etat ver- 
tigineux et de malaise, I’audition de la parole a reparu ; 
il y a eu retour de la perception cranienne, et les hour- 
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donnements insupportables ont diminu^. A eux seuls, 
ces derniers indiquaient I’intervention. 

Une nouvelle poussee inflammatoire ayant compro- 
mis une seconde fois I’audition de la parole, n’a pas 
suspendu sa perception avec TAudiphone ni celle du 
Diapason-vertex. 

G’est que la muqueuse saillante a resaisi I’osselet et 
Tenveloppe encore, mais incompletement, ainsi que le 
montre I’inspection de I’organe. 

Enfin, on le degage, et le benefice persiste ; la parole 
est entendue du cote op6re a 20 cent.; tout faible qu’il 
paraisse, ce r^sultat est cependant tres important puis- 
qu’il se substitue a 0. 

De plus, il faut rappeler que la malade a 20 ans, et 
que son oreille a suppure depuis la premiere enfance. 

Le role de la grippe est aussi a noter ici; Tinfection 
agissant sur ces lesions suppuratives anciennes avait 
tout ravive eL avait acheve la perte de la fonction. 

A travers cette large perforation, on a pu aussi 
observer le mode d’evolntion du processus. A la sur¬ 
face, peu de changement d’aspect, peu d’exsudat, tout 
se passe dans laprofondeur ; e’est un soulevement de 
toutes les parties molles, qui restent, au debut au 
moins, seches, denses, et peu colorees, tandis que par 
I’incision allant jusqu’au tissu osseux, on constate 
leur d^collement, et la formation de lacs sanguins 
sous-jacents a la membrane soulevee ; e’est de I’ost^o- 
p^riostite. 

Dans les trois faits que j’ai pu observer recemment, 
les choses se sont a peu pres passees de la meme 
faQon. 

Gonsid^rant un instant le processus aigu seul, nous 
venons de le voir 6voluer a travers la perforation. 
Groit-on qu’il en soit autrement en I’absence de celle- 
ci, et que les choses se passent dilf^remment quand la 
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sclerose est seche tout d’abord et que le tympan opaque 
raidi cache tout le tableau. On eu trouve la preuve 
dans robservation : Toreille droite, seche et sclereuse, 
a ^galement subi I’influence de la poussee aigue 
inflammatoire saisonnUre; des douleurs, de la pesan- 
teur, des bourdonnements accrus ont appele I’attention 
de la malade et le marteau a ete trouv6 rouge a ce 
moment. 

On eut ouvert le tympan qu’on eut certainement 
trouve un gonflement analogue de la parol de la caisse 
et I’absence, d’exsudat. 

N’est-ce pas la ce qui se passe dans I’otite suraigue 
infectieuse de la grippe, des fievres eruptives, de la 
fi^vre typhoide, etc. ? 

Je pense que les lesions evoluent pareillement, et cela 
explique bien Taction des incisions multi'ples profon- 
des dans le traitement jugulatoire des processus 
morbides otiques. L’incision doit aller jusqu’a Tos et 
son action est heroique quand on Ta faite au debut de 
la maladie. 

Un grand modificateur de ces osteo-p6reostites est 
Tacide chromique, en applications topiques, et les 
attouchements avec la perle fondue a la pointe du 
stylet fin, ont assurement un puissant effet resolutif, 
quand une perforation suffisamment large rend possi¬ 
ble Tacces de la paroi labyrinthique. 

Au point de vue therapeutique, comme au point de 
vue semiotique, ces faits se pretent done a des consi¬ 
derations interessantes, d’ou nous pouvons deduire 
logiquement la valeur des signes. 
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NEURASTHEIVIE LARYNGEE 

Par le CASTEX 


Ces termes, peu usuels en iaryngologie, n’ont aucu- 
nement la pretention de designer des cas incannus 
jusqu’ici. Je veux simplement indiquer les impressions 
personnelles que m’ont laissees un certain nombre 
d’aphonies nerveuses et les deductions therapeutiques 
qui en decoulent. 

Je ne parle pas ici de ces liypokynesies on I’examen 
laryngoscopique revele une paralysie de tel ou tel 
autre groupe musculaire, je fais seulement allusion a 
celles qui se traduisent par un chuchotement inerte 
que Ton entend a grand peine et qui ne montrent aii 
miroir qu’un peu de detente des cordes vocales, sans 
asymetrie glottique. Plus j’en observe et plus j’incline 
a penser qu’il s’agit moins alors d’une perversion hys- 
terique que d’une mollesse fonctionnelle (amyosthenie 
ou neurastbenie laryngee) dont le malade arrive a 
guerir par la volonte et Teffort. Hysterie et neurasthe- 
nie sont proches parentes, je le sais ; elles se rencon- 
trent souvent sur le meme organisme, si bien qu’il 
n’est pas toujours aise de fixer la part de responsabilite 
qui revient a cbacune d’elles dans les etiologies. Le 
cas est vrai pour le larynx notamment, mais elles n’en 
restent pas moins personnelles, distinctes, et puisqu’on 
arrive aujourd’hui, dans les diverses branches de la 
medecine, a degager les neurasthenies locales (estomac, 
moelle epiniere, organes genitaux, etc.) pour le mieux 
de la therapeutique, je pense que nous devons cher- 
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cher aussi la part de responsabilit6 qui revient a la 
neurasthenie dans les hypokinesies du larynx. 

Deux exemples etabliront mieux ce que j’indique ; 
c’est en quelques mots Tobservation des deux derniers 
malades que j’ai eu a traiter. 

I 

Jeune homme de 33 ans, sans antecedents nerveux manifestes, 
mats mou et timide de caractere, aphone depuis trots ans avec 
quelques p^riodes de 16gere amelioration. A consulte plusieurs 
confreres en Hollande et en Allemagne, qui ont conseille letraite- 
ment habituel des paralysies laryngees, mats sans resultat durable. 
A I’examen laryngoscopique tout semble normal, les cordes sont 
peut-etre un peu dStendues. 

J’institue le traitement (electricite, frictions, etc.) en insistant 
tout particulierement sur les exercices vocaux. Le malade doit, 
une fois par heure environ, parler et chanter sur toutes les voyelles 
et quelques consonnes. Je ne precede .pas par suggestion veritable 
en lui disant; « Vous allez parler », mais je I’invite kvouloir. 
Quand il me repond « oui, docteur », en aphone, j’exige qu’il le 
dise autant que possible a haute voix. II fait effort et chaque fois 
le son se fait entendre un peu plus. En trois ou quatre seances, la 
voix 6tait revenue, faible sans doute et sans portee, mais suffi- 
samment timbree. Je viens de revoir mon malade, trois mois 
apres le traitement, le resultat s’est maintenu. 

II 

Une jeune fille de 17 ans est conduite a ma clinique par sa 
grand’mere parce que, depuis 3 mois, sa voix s’est progressive- 
ment eteinte. Pas d’antec^dents nerveux, mais etat de chloro-ane- 
mie. Meme aspect laryngoscopique que chez le malade precedent. 
Je conclus a une neurasthenie laryngee. 

J’explique de mon mieux son cas a ma petite malade et lui fais 
executor les m^mes exercices de voix parl6e et chant^e — (je vou- 
drais pouvoir dire de locution et de cantation) — que j’avals 
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conseillS au premier malade, en insistant sur I’energie de la 
poussee thoracique. En une seance la voix revient. Elle ne s’est 
plus derob6e,graae, je crois, & la continuation des exerciees vocaux. 

En considerant que chez mon malade I le traitement 
ordinaire sans la gymnastique vocale a echoue et que 
chez ma malade II la gymnastique a reussi sans le 
traitement ordinaire, je me dois autorise a proner son 
efficacite. 

Je n’invente rien du reste. Mes collegues, dans leur 
pratique ou leurs ecrits, mettent en ligne cette res- 
source des exerciees, mais il m’a semble qu’il y avait 
lieu d’y insister particulierement. Je termine volon- 
tiers par cette citation de Carl Michel (1) que j’ai 
retrouv6e en faisant mes lectures de controle. « Chez 
des personnes molles, sans energie, il faut souvent 
des instances reiterees et pressantes pour qu’elles 
emploient la force necessaire a remission du son. » 

Ge sont des mous, des neurastheniques. Il faut 
qu’ils s’entrainent a Yeffort de parler et de chanter 
sans negiiger Temploi des autres ressources therapeu- 
tiques. 


]\OTE SUR LA VALEUR DES MIROIRS 
METALLIQUES 

Par le D' ZIEM, de Danzig. 


Quelques ^crivains m’ont pret6 J’opinion qu’il fallait, retournant 
^1.1’ere pr6rhinoscopique, se passer entierement de I’examen des 
arriere-narines au moyen du miroir, tandis que j’ai protests seu- 


(1) Carl Michel (de Cologne). Etudes olipiques (traduction Calmettes), 
Pruxelles 1884^ p. 73. 
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lement centre les exag6rations de quelques sp^cialistes, insistant 
dans tons les cas sur la pr6tendue indispensabilit6 de la rhinosco- 
pie et n^gligeant tout a fait et presque par principe le toucher de 
la cavit6 naso-pharyngienne, m^thode bien plus simple et entifere- 
ment suffisante dans la plupart des cas: cependant (1), je ne me 
suis jamais avis6 de nier que la rhinoscopie ne soit lam^thode de 
choix pour reconnaitre 1’existence de certaines affections retrona- 
sales, telles que les ulcerations d’origine syphilitique ou tubercu- 
leuse, ou les petits kystes de la muqueuse. 

Tout en pratiquant la palpation, je n’ai point neglige la rhinos¬ 
copie, mais j’ai juge de rigueur d’etre a meme de desinfecter les 
miroirs de maniere a en garantir la proprete absolue. Les mains 
du medecin peuvent etre desinfectees, on le salt, par le lavage, le 
brossage et le frottage au Loufah des Egyptiens, dans de I’eau 
tiede de savon, ou d’une autre maniere, mais les miroirs ne sau- 
raient subir ce traitement, sans etre gates plus ou moins rapide- 
ment par le liquide qui penetre sous la monture. Si M. le pro- 
fesseur Miller, de Berlin, d’apres des experiences pratiquees par 
lui, juge a propos de plonger les miroirs, dont on s’est servi et 
apres qu’on les a nettoyes et brosses, dans des solutions d’acide 
carbolique concentrees, pendant 5 a 10 minutes (2), il a oublie de 
nous dire combien de temps ce traitement est toierd des miroirs. 
G’est pourquoi plusieurs auteurs ont fait construire dernierement 
des miroirs aptes d etre cuits dans de I’eau bouillante sodique, 
comme par exemple le miroir recommande par M. Zarniko, dont 
la feuille d’argent est prot6g6e par du cuivre pr6cipite a la galva- 
noplastie. La plupart de ces miroirs, employes par Zarniko depuis 
des mois, sont entierement intacts, h ce qu’il dit; ou ils n’ont 6td 
endommages que si peu qu’ils sont toujours de bon service et il 
n’y en a que quelques-uns qui aient 6t6 gat6s par I’eau bouillan- 


(!) Qu’il me soit permis de mentionner a ce propos que dans ma note 
sur le toucher de la cavite nasopharyngienne, publide dans ces Archi¬ 
ves, 1891, n° 6, il faut lire p. 325, 1. 7, « cornets inferieurs », pour evi- 
ter meme la moindre equivoque. 

(2) V. I’ouvrage de M. Miller, die Mikroorganismen der Mundhohle: 
2* edit. 1892, p. 269. 
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te (1). De mdme le miroir de Killian et Fischer, dSmontahle du 
manche, de la construction duquel je n’ai connaissance, du reste, 
que par le prospectus, doit endurer la preparation par I’eau bouil- 
lante, mais le texte du prospectus rend evident que le renouvelle- 
ment du miroir devient necessaire de temps en temps. 

Goncedons cependant qu’on puisse, au moyen de tel ou tel arti¬ 
fice, dej4 employe ou encore e. inventer, empecher que I’eau bouil- 
lante ne penetre entre le miroir et la monture ; malgre tout de tels 
miroirs doivent se gater apres quelque temps, puisque le coeffi¬ 
cient de dilatation du verre differe de celui de la feuille ; de sorte 
que la derniere ayant ete echauffee quelques fois, s’en detache de 
plus en plus — meme mecanisme, du reste, que I’obscurcissement 
des miroirs coudes et places devant les fenetres, sous I’influence 
des differences de la temperature pendant I’ete et I’hiver. Aussi 
ai-je gate maint miroir moi-meme en I’approchant, apres I’avoir 
lave et essuye, de la flamme de la lampe dans le but, signaie par 
moi il y a 8 ans (2), de faire sortir I’eau infiltree sous la monture ; 
comme il arrive facilement que la feuille trop echauffee se ternisse 
Ton tombe de Gharybde en Scylla. Du reste, I’obscurcissement 
des miroirs chauffes a la lampe a ete constatee deje par Voltolini, 
qui attribuait ce resultat k la presence de gaz developpes dans le 
miroir (3). 

Mais le problems qui consists a construire des miroirs desinfec- 
tables par la cbaleur, est facile a resoudre par I’emploi de miroirs 
metalliques qu’on fait enduire de nickel. La superiorite des mi¬ 
roirs metalliques sur les mioirs de verrre a ete reconnue, il y a 
22 ans, deja par Voltolini, elle est constituee par: 

1° L’existence d’une seule surface refletante dans ceux-l&, de 
sorte que des erreurs de diagnostic, commises par Voltolini lui- 
meme, grfice k I’emploi de miroirs de verre, telle qu’un redouble- 
ment apparent de granulations ou de petits polypes intralaryn- 


(1) Zarniko, die Krankheiten der Nase, etc., 1894, p. 86 et 114. 

(2) Monatschrift fur Ohrenheilkunde. etc., 1886, n* 5. 

(3) Voltolini, die Rhinoscopie, etc., 1879, p. 179. 
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giens, ne seraient pas possibles au moyen de miroirs metalliques • 

3“ Le pen de service que font les miroirs de verre, lorsque la 
feuille en a mouill6e par des phlegmes visqueux, glisses sous 
la monture, principalement k I’occasion d’une exploration de la 
cavite nasopharyngienne au moyen de deux miroirs, dont I’un a 
ete introduit sous le plancher de la dite cavity ; 

3® Les miroirs metalliques ne sauraient guere s’abimer, si ce 
n’est par suite d’enrouillement quand on a oublie de les essuyer, 
lorsqu’ils ont 6te mouilles (1). 

II est assez ^tonnant que Voltolini ne se soit pas avise de preve- 
nir I’enrouillement par la nickelisation des miroirs. 

M. Lietzau, de Danzig, m’a fourni, il y a quelques mois, de ces 
miroirs qu’il a fait venir de Paris, et je m’en loue beaucoup, mais 
je ne me souviens point d’en avoir vu mention dans la litterature 
medicale frangaise. II me semble preferable d’avoir k sa disposi¬ 
tion plusieurs miroirs dont le manche forme, d’avec la surface 
refletante, un coude immuable, mais different selon les differents 
instruments, plutot que d’en varier soi-m^me le coude, puisque 
cette manoeuvre, executee meme avec precaution et au moyen de 
larges tenaiUes, pourrait modifier la forme plate de la surface 
refletante. Ces miroirs peuvent etre plonges dans I’eau bouillante, 
sans qu’il soit necessaire, comme je I’avais suppose auparavant, 
d’en faire renouveler chaque fois la polissure; quant a I’eau sodi- 
que, je ne les y ai pas encore fait tremper de crainte de les ternir. 

On aura ainsi a sa disposition des instruments dont on pourra 
faire usage dans les maladies infectieuses (syphilis, tuberculose) 
et dans les affections simplement eatarrhales, sans crainte de con¬ 
tagion. Get avantage sera encore fort appreciable pour les mMe- 
cins non specialistes qui ne poss^dent pas une collection nom- 
breuse de miroirs laryngoscopiques. 

Le seul inconvenient inherent ces miroirs est qu’ils ont un 
peu moins de clarte que les miroirs de verre: c’est pourquoi ces 


(1) Voltolini, 1. c. p. 23 et 178. V. de meme: Die Anwendung der 
Cral^anokaustik, 1872, p. 75 et 148. 
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demiers seront toujours preferables dans les quelques cas, ou la 
plus grande clart6 possible est de rigueur. La polissure des 
miroirs m^talliques doit naturellement etre renouvele© de temps 
en temps, ce qui, du reste, est pen couteux. 


Recherehes collectives concernant 
le traitement des papillomes larynges 
des enfants 


M’etant occupy ces demiers temps du traitement des papillomes 
larynges des enfants, j’ai remarque qu’on est loin d’Mre d’accord 
sur la meilleure methods de traitement. 

II va sans dire, qu’il est impossible de proc^der d’une seule 
maniere dans tous les cas ; il faut considerer naturellement les 
qualites particuli^res de chaque cas. 

Cependant, je crois qu’il sera possible d’amener I’unanimite sur 
certaines questions fondamentales telle que la suivante : « Vaut-il 
mieux pratiquer une operation endolaryng^e chirurgicale ou une 
autre methods de traitement ». 

Pour arriver juger la valeur des divers traitements, il nous 
faut rassembler le plus grand nombre d’observations possible. 

Dans ce but, je m’adresse a Messieurs les laryngologistes et 
chirurgiens, avec la priere de bien vouloir repondre aux questions 
suivantes: 

1“ Age et sexe de I’enfant; etat du pere. 

2» Symptomes (enrouement, dyspnee, etc.); image laryngosco- 
pique. 

3» M^thode et date de I’operation. 

4® R^sultat de I’operation (mort, sa cause ? Recidives, apres 
combien de temps ? Gu6rison, date du dernier examen ?), 
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5» Ces cas ont-ils publies ? Quand et oti ? 

D’avance, mes remerciements sinc^res a tous les confreres qui 
voudront Men nae prater leurs secours en r^pondant a mes ques¬ 
tions. _ _ 

D' Rosekberg, 

Aide de clinique du larynx et du nez Ji la Faculte 
de Medecine. 

Berlin, N. 4. Mittelstr. 55. 

10 Septembre 1894. 
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I. —• Nez 

Soor des Racltens und der STasenltdltle bei einem 
Erwachsenen ala Begleiterselieinungr der In¬ 
fluenza. (IHusuet du pbarynx et des fosses 
nasales chez uu adulte, a la suite de I’influenza), 

par le D' Max-Thorner (de Cincinnati) New Yorker 
Medicinischen Monatsschrifl. Fevrier 1892. 

Interessante observation qui montre: 

1° Que le muguet peut s’observer chez I’adulte, sans 
entrainer un pronostic fatal. 

2° Que cette affection parasitaire peut envahir la muqueuse 
k epithelium vibratile du rhino-pharynx et des fosses nasales, 
fait qui avait ete fortement conteste. 

Apres I’expose des differentes opinions sur le muguet, ob¬ 
serve chez I’adulte, I’auteur expose sa propre observation. 

II fut appele en hdte, le 18 janvier 189O, pOur une epistaxis 
violente survenue chez un jeune homme de 17 ans, atteint 
d’influenza depuis trois semaines. L’examen rhinoscopique 
permit de voir une erosion situee sur la face gauche de la 
cloison cartilagineuse, et de laquelle on pouvait voir sourdre 
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le sang. Un attouchement de cette erosion, au moyen de 
I’acide chromique, arr^tal’hemorrhagie. Le 27janvier, I’auteur 
fut de nouveau appele k donner des soins k ce jeune homme, 
pour un mal de gorge. II etait plus affaibli qu’auparavant. 
II se plaignait de douleurs dans la bouche et dans la gorge, 
accompagnecs d’une sensation extreme de secheresse. Qn 
constatait un peu de fi^vre. 

La muqueuse du voile du palais et du pharynx est rouge 
fonce, brillante et s6che. Sur les deux amygdales, on remar- 
que de nombreuses taches blanches de differentes grandeurs ; 
ces taches se detachent facilement. Le tableau est celui de 
I’amygdalite folliculaire. Le lendemain, nouvel aspect. Les 
taches etaient remplacees par un dep6t membraneux recou- 
vrantles deux amygdales; des taches blanch^tres recouvraient 
le voile du palais et la luette. 

Extension des plaques au pharynx, qui debutent toutes 
par une petite tache blanche. 

L’examen microscopique demontra que les dep6ts blan- 
chitres etaient dlas^a Toldium albicans. Le jour suivant, 
I’affection gagna le rhino-pharynx en interessant I’orifice 
tubaire. D’ou sensation penible de corps etranger dans 
l'arri6re-nez et diminution de I’audition. L’afFection finit par 
envahir les deux fosses nasales. 

Le traitement local consista en irrigations au moyen d’une 
solution de bicarbonate de soude. La duree totale de la 
maladie fut de douze jours. Pendant cette periode, la tempe¬ 
rature ne depassa jamais 39° 5, mais le malade accusa une 
grande faiblesse. La convalescence fut fort longue, en grande 
partie a cause de I’influenza qui avait precede I’affection 
rhino-pharyngee. 


Mendel. 
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Ueliep das Ansdugen der STasen-flilsel (De I’aspi. 
ration des narines), par le M. SCHMiDT. Tn 
Dentsch, mid. Wac^. N° 4, 1892. 

Derri^re chaqu’e retrecissement de I’arbre aerien, on ob¬ 
serve, pendant I’inspiration, une diminution de la pression 
aerienne, en rapport avec le degre du retrecissement et la 
force de I’inspiration. 

On observe ce fait dans I’obstruction nasale, notamment 
lorsque I’obstruction est recente et I’orsque le sujet est accou- 
tume a dormir la bouche fermee. La consequence de cette 
rarefaction de Fair est I’hyperemie de tout I’arbre aerien et 
I’apport d’une quantite d’air insuffisante. Le malade se 
reveille alors et se livre a plusieurs inspirations forcees. C’est 
1 ^ une sorte d’asthme d’origine purement mecanique. Cet 
etat peut ^tre amene, entre autres, par I’aspiration des 
narines. 

Cette' aspiration peut 6tre totale comme dans la parSlysie 
faciale ou ne comprendre qu’une 'partie dii cartilage friSngti^ 
iaW. ^ -c! -r;;' j VT,..:—,M 

( i ’Oa deit en rechercher la cause dkns un relachement des 
Muscles diiatateurs et Mevateurs de I’aile du nez, ou dans 
^W-obsttuction cqngtoitalei 

i^'Lbs troubles ordinaires de robstruction nasale (migraine, 
aprosexie, etc), peuvent s’observer dans ces cas. > ' '' 

., -.Lg t^itpMe^at qaasiste^aiaire porter aux nraJLades.un tube 
qu,,ee qui vaut mieux, un instrumept, special) constr.uit.sur 
^les^Jadioat^ons de l’aateur,,et qui a pour but de maintenir 
.beautejS-des deux aarjnesy. surtout pendant la nuit., 
c:- it:-: ; ■■■,■, L' .i":: ■' 

1)111 .*lles .dr:viat:iions- ,ire»^4ci^jl(ea, ,de la,cloif 
son sans epaississement, par le D'‘RlCARpp,BOTEX- 
(Conimunication au Congr^s de Rome 1894). ’ 

PartariF €e- 'i’idee que dans les deviations verticales sans 
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epaississement de la cloison, celle-ci est toujours trop large 
et que tous les moyens qui pretendent la redresser ou extir- 
per la portion saillante, ne conduisent pas au but que I’on 
se propose ; Botey fait une operation qu’il a imaginee. 

Celle-ci consiste a pratiquer une incision horizontale eten- 
due et qui comprenne, muqueuse et cartilage, au point de 
jonction du septum avec le plancher des fosses nasales. Apres 
cela, I’auteur pratique trois incisions verticales sur la cloison 
cartilagineuse (du c6te de la concavite du septum) I’une au 
point le plus recule, c’est-a-dire a proximite de I’articulation 
avec la lame et I’ethmolde, I’autre au milieu de la concavite 
et la derniere tout pres de la sous-cloison. 

Alors il denude le cartilage en ayant soin de ne pas trans- 
percer la cloison. Puis il, rabat la muqueuse et redresse la 
cloison facilement, car elle est brisee par les trois lignes prin- 
cipales de sa plus forte courbure. Elle peut ^tre encore facile¬ 
ment d'eplacee'^^etmisea^^^ des fosses nasales. . 

Sans’ pom^s siitu^^,la^p\aiq se cicsdrise fapt(^emeni: dans 

-orven 8sb onno}:r)rrnrdror>n'n:if.‘i c rl -'•n -n. % 

Fespace de 15 jours. Pour maultenir la clOison en plice, 

Sotey se Sert^tout simplemehf "cfe'^deux; peti4s atelTes de gaze 
'ipdbformee. . . , , . , . 

En agissant" ainsile redressement est definitif, quoique 
il puisse en resuiter quelquefois, une petite perforation. 

l>,e paresthesie pliarynso - laryii»ienwe et 

nasale eliezi les nevro^astlieniquea, par. le D' 

RicARRO Botey. (Communication au Congres de Rome 

1894). 

Botey a observe un mombre considerable de fois^ la vraie 
paresthesie pharyngO-laryngienne. Pour cet auteur, qui a 
traite ces malades par tous les moyens locaux imaginables, 
la cause de cette fastidieuse maladie est purenient nerveuse. 
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Leslesions locales (granulations, hypertrophic tonsillaires, va¬ 
rices de la base de la langue,catarrhe,etc.) k moins d’etre d’une 
certaine importance, n’en sont jamais la cause occasionnelle. 

II divise la paresthesie pharyngienne en deux groupes; 
paresthesie douloureuse (rhumatismale presque toujours) loca- 
lisee le plus souvent 4 la base du pilier posterieur et, pares¬ 
thesie non douloureuse, localisee generalement i I’entree 
du larynx. 

Botey termine par ces conclusions: 

1° Les nevro-astheniques et les tr^s nerveux, se plaignent 
quelquefois d’une sensation de pression, d’obstruction de 
gSne dans le nez, qui ne correspond souvent k aucune lesion 
appreciable ,* 

2 ® La paresthesie du pharynx chez ces individus, se localise 
presque toujours au niveau de I’os hyolde ou de la racine du 
pilier posterieur; 

3 ° La paresthesie du larynx et de la trachee au niveau du 
cricoide et des deux premiers anneaux de la trachee ; 

4° Dans la paresthesie pharyngo-laryngienne des nevro- 
astheniques, on trouve souvent les amygdales un peu hyper- 
trophiees, des granulations, des varices de la langue, etc., 
mais dans la plupartdes cas, confre les opinions admises apres 
le traitement de ces lesions, la paresthesie persiste. 

Diipfen die tlierapeutiselien EinsriiTey welebe 
zur Beltai&dlung; einer Oberkieferltdhleu- 
Eiternns als Kunstgesetr te in Frage kommen 
kdnnen, aucit bei der gleicben Erhrankung 
des Sinus frontalis angewandt werden ?• 
(Est-on aiitoris^ a appliquer an sinus frontal 
les interventions tb^rapeutiques auxquelles 

on pent ^tre asnen^ a songer,eomme eonformes 

bux regies de I’art, dans le traitement d’ane 
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suppuration du sinus maxillaire), par le D' 

Ernst Winckler (de '&xkme)Monatsschr,f. Ohrenheilk, 
fev. et mars 1894. 

De m6me que I’on ne se resout generalement i pratiquer 
la grande ouverture du sinus maxillaire par la fosse canine, 
qu’apres avoir tente d’obtenir la guerison de I’empyeme k la 
faveur d’un petit orifice artificiellement cree au niveau de 
I’alveole de Pune des molaires; I’auteur sedemande si, avant de 
pratiquer I’ouverture du sinus frontal au niveau de sa paroi 
anterieure, dans un cas donne d’empy^me, il n’y a pas lieu 
de chercher a realiser le resultat desire en perforant la paroi 
inferieure du sinus par la cavite nasale. Cette perforation, il 
est d’avis de I’executer au moyen d’un stylet introduit de bas 
en haut, entre le cornet moyen et la cloison nasale, confor- 
mement k la pratique anterieurement adoptee par SchiifFer 
(de Br^me), Lichtwitz (de Bordeaux) et Dreyfuss (de Stras¬ 
bourg). Il rejette, pour cette manoeuvre, I’emploi d’un trocart 
ou du galvano-cautere comme dangereux. Une simple sonde 
moderement rigide doit-6tre employee et poussee sans trop 
de force centre le plancher du sinus qui, dans la majorite des 
cas, se laissera facilement defoncer, si I’on a soin de ne pas 
I’attaquer trop pres de la cloison, son epaisseur atteignant 
son maximum k ce niveau. Si I’on rencontre une resistance 
anormale, il vaut mieux renoncer au precede. On pourra 
d’ailleurs mesurer prealablement la distance qui s^pare la 
base du front de I’entree la narine et marquer prealable¬ 
ment cette distance sur la sonde. 

Il reconnatt done que la methode en question n’est pas 
applicable a tous les sujets et que, d’autre part, elle ne sau- 
rait pretendre k la guerison que dans les cas d’empy^me 
recent, oCi les parois du sinus n’ont pas encore subi une modi¬ 
fication profonde, necessitant un traitement local energique. 
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Dans ces derniers cas, I’ouverture large anterieure suivie de 
curettage peut donner la guerison. Le travail de W. contient 
d’interessantes figures, representant diverses coupes de sinus 
frontal, entre autres, une disposition anatomique curieuse, 
consistant en ce que le sinus frontal gauche s’etendait au-del4 
de la ligne mediane au devant du droit, en sorte qu’une 
trepanation pratiquee a droite de la ligne mediane, en vue 
d’ouvrir le sinus de ce c6te, n’aurait abouti qu’^ ouvrir le 
gauche. 

Luc. 

Del’Empyeme du sinus splteno'ldal, par leDi^ MOURA 
(de Bordeaux) 1894. 

L’auteur commence cette etude en rappelant brievement 
les rapports de ce sinus qui est, pour lui, de toutes les cavites 
annexes du nez, celle dont Texploration est la plus simple et 
la pips facile. Tillaux pense que les sinus sphenoldaux h’ap- 
paraisserit que vers vihgt ans '; pour Moura, cette date 'doi^- 
^'tre avahcee, au moment de la puberte. ” 

' 'tl resulte de leur disposition anatomique que leur secretion 
se deverse surtout dans le naso-pharynx. ' 

II passe d’abord en revue la sphend-tdite aigue. 

L’ihflammation de la pitiiitaire peut se localiser au niveau 
de ces cavites. Dans ce cas, les malades ressehtent des dou- 
leurs vives a I’occiput ou vers le fond du crane ; raideui" de 
la nuque, sensation de tension dans les yeux ,* parfois abatte- 
iilettt et vertige mfeme, tels sont les signes qu’on rencontre. 

L’examen direct revdle une tumefaction Gt une roU^dur 
)plus 6’u moihs foiicee de la pbrtion de la pituitaire' situee au- 
devaiit dii sinus^ Oh per^oit parfois, au niveau de la rairihre 
qhi sepaf'e’le Cornht mdyen ^du septum, un exsudat jaundtfe. 
'AlttOucheiheht aVec le stylet douloureux se repercuttant dahs 
la nuque, le er 4 ne et les yeux. ‘ ■ ' ^ 
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Le reste de la pituitaire est le plus souvent saine. 

Le traitement medical consiste en fumigations nasales 
emollientes. 

Si ce traitement echoue, il faut employer la methode de 
Schoeffer; anesthesie de la muqueuse nasale avec une solution 
de cocaYne k i/io, puis introduction d’une sonde dont le bee 
remdnte vers la partie superieure du sphenoYde. 

On sent une depression et souvent un orifice dans lequel 
on penetre, e’est I’ouverture du sinus sphenoYdal ; I’extremite 
de la sonde se trouve alors a une distance, qui varie de 9 4 11 
centim. de I’entree du nez. En retirant la sonde et en faisant 
moucher le malade, I’exsudat contenu dans le sinus sort en 
masse formee de pus sanieux. 

Mqura recommande de ne pas hesiter k briser -ayec le sty- 
jlet la paroi inferieure du sinus, quand on ne pent pasdrouver 
J’orifice, Cette pratique nous semble un peu ayeugle et mdme 
dan^er^use., Qn fait, ensqite, ,.u.ne^, i.nj ectiop, 4eters;ye, k ,1-ea,q 
l^oriq^viee efiaude .et^ l,^op . ordpnne.-nReq^sQjqtiftn A 

5-pr,,iQO., ' .'I,'. . 

Moura aborde ensuite I’inflammation chronique de I’antre 
sphenoYdal, on la rencontre frequemment 4 ans le coryza 
atrophique. Les troubles subjectifs sont moins nets que dans 
la fortne pj:ece(^ente. Les maladea ae plaignent d’une secretion 
tombant dans le naso-pharynx (catarrhe naso-pharyngien), 
Quelquefois, il se forme des cro.fites fetides, s’accompagnant 
d’odeur de come brfalee (cacosmie). Cephalalgie sourde, 
profonde, gravative, diffuse, douleurs en casque, raideur de 
la nuque, au fond des yeux, nevralgie sus-arbitaire, troubles 
auriculaires divers,vertiges,perte de memoire, hypochondrie. 
11 faut encote signaler des troubles oculaites, decritis par 
Beyer: larmoiement, photophobie, nevrites ou perinevrites 
optiques. 
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Comme symptdmes subjectifs, il faut citer une largeur 
anormale du dos du nez k sa racine (Schoeffer et Hajek). 
L’examen rhinoscopique anterieur montre ici encore du 
gonflement et de la rougeur de la muqueuse, quelquefois dea 
fongosites; des crolltes obstruent la fente qui separe le cornet 
moyen du septum avec au-dessous du pus ou des secretions 
epaisses. 

Par la rhinoscopie posterieure, on voit le corps du sphe- 
nolde recouvert par un liquide concrete sous forme de crofi- 
tes. On pent completer le diagnostic par le catheterisme et 
la perforation du sinus sur laquelle Tauteur revient. 

M. Kaplan, cite par Moura, a dej^ essaye d’expliquer Tori- 
gine sphenoidale de quelques affections oculaires, peut-^tre 
en est-il de m$me pour certains processus inflammatoires 
atteignant les organes contenus dans la botte crinienne. 

Le diagnostic serait facile dans la majorite des cas. Seul 
le pus provenant des cellules posterieures de I’ethmolde pent 
en imposer, il faut alors enlever les parties du cornet moyen 
qui font obstacle (Hajek) ou pousser une injection dans le 
sinus sphenoidal. Quand le catheterisme n’est pas possible, 
il faut, d’apr^s Moura, recourir au procede qu’il a deja indi- 
que mais que nous prefererions voir remplace par une opera¬ 
tion qui perm ette deserendrecompte unpeudece que I’on fait. 

Ensuite cauterisations et douches antiseptiques faites derri^re 
le voile du palais. S’il y a des granulations, grattage prudent. 
Reserver aux cas graves, les operations faites k travers les 
cellules ethmoidales, apres enucleation de I’oeil (John Bergh, 
de Stockholm). Malherbe. 

II. — Larynx, traghEe 

Des paralysies syphilitiques du larynx, par le D' Ricardo 
Botey. (Communication au Gongr^s de Rome, 1894). 

Pour Botey, la cause la plus fr6quente des paralysies rScurren- 
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tielles bi et surtout mono-laterales, est la syphiUs. II considere 
done commeunaphorisme clinique que Ton doit considerer comme 
syphilitique toute paralysie de I’un des posticiis, quand les autres 
causes connues de compression du recurrent semblent ne pas 
exister. 

II cite a I’appui cinq observations, tres instructives k ce point 
de Vue, et termine son int^ressant travail par les conclusions 
suivantes: 

1“ La paralysie plus frequente du larynx de cause syphilitique 
est la paralysie du recurrent ou de I’un des crico-arytenoidiens 
post^rieurs. 

2“ Cette paralysie est tr^s souvent aussi bilat^rale, mais les 
paralysies mono-laterales doivent existei avec bien plus de fre¬ 
quence, a I’insu du malade et du medecin, qui n’a pas toujours 
I’occasion de les observer parce qu’elles ne g^nent presque jamais 
la respiration, ni la voix. 

3° Ges paralysies sont tres rarement accompagnees de lesions 
materielles syphilitiques du larynx ; et quand elles existent, elles 
sont completement independantes de la lesion syphilitique coexis- 
tante dans le meme organe. 

De la syphilis h4r4ditaire tardive da larynx, par le D'' 

Ricardo Botey. (Communication au Congresde Rome, 1894). 

Les cas de syphilis hereditaire tardive du larynx bien observes 
sont rares. Le docteur Botey en presente trois. Un chez un ado¬ 
lescent de 14 ans qui guerit promptement sans laisser a peine de 
traces, malgre de nombreuses productions vegetantes intra-laryn- 
giennes, des destructions du septum, d’un cornet inferieur, et des 
lesions tertiaires dans le pharynx. 

tin autre chez une petite fiUe de 7 ans, avec des lesions graves 
du nez, du pharynx et du larynx, gueri aussi par un energique 
traitement antisyphilitique. 

Et finalement un troisieme chez un jeune homme de 17 ans, 
aveC triade de Hutchinson et des lesions teUement graves dans le 
larynx que Botey dut pratiquer d’urgence la tracheotomie. Ge 
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malade prSsentait en outre des lesions nasales, nez en lorgnette, 
une perforation palatine. Ce malade gu^rit auasi dans deu^ qu 
trois mois. 

Botey termine son travail par les conclusions suivantes ; 

1“ La syphilis hereditaire tardive du larynx se presente presque 
toujours sous la forme scl^ro-gommeuse. 

8“ La marche est souvent chronique et plus courte que celle de 
la syphilis tertiaire acquise de cet organe. 

3° Tr^s souvent elle est accompagnee de lesions syphilitiques 
du pharynx et des fosses nasales, ce qui est rare dans la syphilis 
tertiaire acquise. 

Prothfese laryngo-tracli6ale, par le D”' Pean (de Paris). 

{Acad, de Medecine, 1" mai 1894). 

Le malade presents par P... avait subi en 1890 I’extirpation du 
corps thyroide pour une tumeur b§nigne de cet organe. Peu de 
temps apres, r^cidive, avec transformation de la tumeur en un 
n^oplasme malin (?). P... dut alors r^s^quer, outre la tumeur, le 
cartilage crico'ide et cinq anneaux de la trach^e. 

La guerison s’est maintenue depuis 16 mois, mais, par suite de 
r^tendue de la perte de substance, la voixfaisait d^faut; le malade 
pent maintenant parler distinctement, grace a un appareil prothe- 
tique construit par Kraus. Luc. 

Laryngectomie totale pour une tumeur b^nigne du 
larynx, par le D’’ Jeannel (de Toulouse). {Archives provin- 
ciales de chirurgie. Mai 1893). 

La tumeur en question 6tait de nature fibreuse hypertrophique, 
obstruant completement la cavite laryng^e, au point de rendre le 
passage de Fair extrSmement laborieux. II existait un neoplasms 
de meme nature au niveau de la moiti^ droite du voile du palais. 

L’incertitude oh Ton etait au sujet de la nature de la tumeur, 
au moment de Fintervention et la crainte de la transformation 
ulterieure d’un neoplasms benin en un malin (??) d6terminerent 
J... 4 pratiquer Fextirpation totale du larynx, 
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Trach^otomie pour goitre suffocant ; isolement et 
soul4vement d’une partie plongeante r6tro-sternale; 
traitement g^n^ral ; canule h demeure ; gn^rison, 

par le Michel Gangolphe. {Lyon Medical. 3 avril 1893). 

Au moment de I’op^ration, la trachee ramollie, aplatie et refou- 
16e a gauche et en arriere, ne put etre d^couverte qu’apres luxa¬ 
tion du corps thyroide en haut et en avant, au moyen du doigt 
introduit derriere le sternum. La canule put etre supprim6e au 
bout de quelques mois. 

L’auteur attribue le retour de la forme et de la rigidity de la 
trachee au sejour de la canule jouant le role d’atelle interne et k 
la conservation de tissu thyroidien peritracheal jouant le role 
fl’atelle externe. Luc. 

Rapports des nerfs r^currents avec les art^res thyroi- 
diennes inf^rieures, par les D« Jaboulay et Villard. 
{Lyon Medical. 13 nov. 1893). 

Dans une premiere s^rie de cas, les auteurs ont trouVe 4 fois la 
disposition suivante: a droite le recurrent passait en avant de 
toutes les branches de I’artere, alors que du c6te gauche ce nerf 
etait situe plus profondement en arriere des vaisseaux thyroidiens 
inferieurs. 

Dans une deuxieme serie plus nombreuse, ils ont rencontre dix 
fois le larynge inferieur passant a droite au milieu de la fourche 
arterielle formee par une bifurcation de la thyroidienne inferieure, 
alors qu’4 gauche ce nerf restait comme precedemment en arriere 
du paquet des vaisseaux arteriels. 

Enfin les six dernieres observations fournissent des cas particu- 
liers pour le detail desquels nous renvoyons a I’original. 

Luc. 

Les troubles de la motility des organes vocaux et de 
raeticulation cbez les sourds-muets, par le D' Gh. FerS;. 
{Rev. de neurolog. 1893, p. 308). 

jb’auteur a mesure la resistance et le temps de reaction de§ 
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muscles de la langue et des levres, au moyen d’un appareil dyna- 
mom^trique, comparativement chez les sourds-muets eduqu6s et 
non 6duques et a obtenu des chiffres, toutes choses 6gales d’ailleurs, 
plus 61ev6s chez les premiers que chez les seconds. 

Luc, 

The eJSects on the vocal cords of improper method in 
singing. — (Des efiets d’une mMhode de chant d^fec- 
tueuse sur les cordes vocales), par le D"' Holbrook 
Curtis (In N.-Y. Med. Journ. Janvier 1894). 

Les efforts constants auxquels les chanteurs soumettent leur 
larynx produisent souyent les d^sordes les plus varies, qui vont 
de la simple fatigue vocale aux laryngites les plus rebelles, surtout 
quand elles sont accompagnSes de ce que Ton appelle les nodules 
des chanteurs. Pour I’auteur, qui paralt avoir une grande expe¬ 
rience du sujet, ces'accidents sont dus la plupart du temps a une 
emission de voix defectueuse qui place les cordes vocales dans 
une position mauvaise, les condamne par consequent a un effort 
plus considerable et plus fatiguant pour produire le son; leur 
alteration en est la consequence. A la suite de ses nombreuses 
observations, des beaux resultats qu’il a obtenus par la gymnas- 
tique respiratoire qu’il faisait executer k ses malades, Curtis arrive 
k cette conclusion que la methods respiratoire est de la plus haute 
importance pour le chanteur, et que la meilleure, d’apres sa propre 
experience, confirmee par celle des professeurs de chant et des 
chanteurs, est celle dans laquelle on maintientl’eievation des C6tes 
superieures sans eiever les epaules. C’est le type respiratoire costal 
inferieur ou diaphragmatique. Goulv. 

Epithelioma of the left vocal cord removed by Laryn- 
gotomy seventeen months ago.'— (Laryngotomie pra- 
tiqu^e il y a dix-sept mois pour I’ablation d’un Epi¬ 
thelioma de la corde vocale gauche), par le W. Dow- 
NIG (In Br. Med. Journ. Mars 1894). 

Le malade, ag6 de 56 ans, fut examihd pour la premiere fois en 
aofit 1893. II se plaignait k ce moment d’un enrouement, datant 
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de six mois, qui coinmen?ait k ie fairs souffrir, apres fetre rest6 
longtemps indolore. On constatait, a I’examen laryngoscopique, 
une tumeur irrSgulierement circulaire, d’une couleur gris-bleue, 
occupant le centre de la corde vocale gauche. 

Les bords libres de la corde etaient d’apparence normale. 

La laryngotomie fut proposee et imm^diatement accept4e. Le 
20 septembre, huit jours apr4s qu’on edt fait la trachSotomie, 
I’opSration fut pratiqu6e, la tumeur enlev^e enti^rement, et la 
plaie caut6ris6e. 

Quatre jours apres, la canule tracheale fut supprim^e. 

Les suites op^ratoires furent excellentes. 

Actuellement, dix-sept mois apres I’operation, le malade est 
aussi bien que possible. II n’y a pas trace de recidive. Quand le 
malade parle, la corde droite d^passe la ligne mediane et s’^leve 
pour rencontrer le bord libre de la bande ventriculaire gauche qui 
joue le role de la vraie corde vocale. Gouly. 

A case of intubation of the larynx of unusual interest. 

(Un cas d’intubation du larynx d’un rare int^rM), par 

le W. Seward {In N.-Y. Med. Journ. Mars 1894). 

II s’agit d’une enfant de sept ans atteinte de dipht^rie avec toux 
croupale et dyspn^e intense. La premiere intubation amena une 
remission marquee et apres I’extraction du tube on pouvait croire 
I’enfant en convalescence, lorsqu’une bronchite se dSclara, provo- 
quant une reprise intense des premiers symptomes, croup et 
dyspnee. Pendant deux mois la maladie se prolongea avec des 
periodes de remission et de recrudescence. Le tube fut porte tan- 
t6t pendant quelques jours, tantdt pendant deux semaines. Bref, 
la guSrison fut obtenue, et a I’heure actuelle, un mois apres 1’ex¬ 
traction definitive du tube, I’enfant est aussi bien que possible. 

Les points int^ressants de ce cas sont, d’apres I’auteur: 

1“ Le temps (61 jours) qui s’est ecoule entre la premiere intuba¬ 
tion et I’extraction definitive. Le tube a ete porte 47 jours. 

2“ Apres le port du tube pendant une semaine, la dysphagie 
6tait presqUe nulle. 
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3® L’importance qu’il y a a changer le tube chaque semaine. 

' Seward recommande beaucoup radministration de 0,10 cent, de 
poudre de Dower deux heures avant de retirer le tube; c’est un 
excellent moyen pour 6viter le spasme qui en accompagne g6n6ra- 
lement I’extraction. Gouly. 

Die Demonstration des larynsroscoplschen Slides. 
(Lia demonstration de l’imag;e laryngoscopique), par 

le Professeur B. Frankel, de Berlin. In Therapeut. Monor 
trhefte n'‘ i 2 , 1893. 

L’examen laryngoscopique pent etre pratiqu6 par un second 
observateur de la maniere suivante; Gelui-ci, pendant que le 
premier observateur ayant la lampe k sa gauche, tient le reflecteur 
fix6 sur son ceil gauche, passe sa tete entre le r6flecteur et le 
patient par la droite. Cette manoeuvre reussira d’autant mieux que 
le miroir sera fixe au mancbe suivant un angle obtus. Cette 
disposition du miroir convient encore k la xhinoscopie posteri- 
eure. Rahn (Wurzbourg). 

III. — Pharynx 

Pharyngites h^morrhagiques, par le Natier (Hevue 
intern, de rhin. etc., 10 oct. 93). 

M. Natier rapporte une observation d’h6morrhagie du pharynx 
qui semble justifier I’epith^te d’essentielle qu’il veut lui donner; 
un malade, dont tons les organes etaient sains, qui n’avait aucun 
antecedent hereditaire, et dont le pharynx n’etait attaint que d’un 
leger etat catarrhal, presenta sur le cote droit de la face posterieure 
du pharynx, une hemorrhagie en nappe, qui se renouvela A des 
intervaUes tres rapproches pendant quatorze jours. 

Autour de cette observation, I’auteurgroupe tons les cas qui res- 
semblent au sien ; celui qui s’en rapproche le plus, est le cas de 
Rosenthal, ofi, k la suite d’un violent effort, un ouvrier eut une 
hemorrhagie qui se repeta pendant quatorze heures ; elle siegSait 
sur la face anterieure du pilier posterieur. 
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L’6tiologie et la pathog6nie sont, dit-il, inexplicables pour le 
moment; puisque ces h^morrhagies se manifestent chez des 
individus nullement atteints de causes genSrales (hemophilie, 
purpura, goutte, maladies du cceur, des reins, etc.) ou locales 
(ulcerations specifiques ou autres, traumatismes, etc). 

Le diagnostic doit se faire avec les hemorrhagies de I’arbre 
aerien, de I’oesophage, de Testomac, avec ceUes produites par les 
varices de la base de la langue, avec les hemorrhagies gingivales, 
naso-pharyngiennes; ce diagnostic s’6tabliraparles anamnestiques, 
retude du sang rendu, I’examen des organes soup^onnes, et 
surtout par I’examen local du pharynx. 

Le pronostic est benin. II importe seulement de calmer I’effroi 
du malade. 

Gomme traitement, il enumere successivement: les gargarismes 
avec une solution de perchlorure de fer, les badigeonnages au jus 
de citron, les pulverisations k la cocaine, au chlorure de zinc; 
I’ergotine en potion, attouchements a la cocaine, au nitrate d’ar- 
gent, soit en solution, soit en perle, si la source de Themorrhagie 
est nettement vue, et dans ce dernier cas, la pointe du galvano- 
cautere est encore meiUeure, attouchements avec une solution par 
parties egales d’antipyrine. Enfin, si tons ces moyens echouent, on 
pourraituser de la solution de Mackensie ; acide tannique 18 gram.; 
acide gallique 6 gram. ; eau dist. 30 gram., une cuilleree the. 

P. Jacquin. 

Polype velu congenital delaparoi pharyngienne lat6rale, 

par le D"' Avellis, de Francfort-sur-Mein. {Revue intemat. 

de rhin.f etc., n® 19 1893). 

Un enfant ne dans la nuit, est amene au D’’ Avellis, la face 
cyanosee, les inspirations sont rares ; la langue est bifide ; pas de 
luette; le voile du palais est fendu dans sa partie post^rieure. 
Une tumeur de la grosseur de la pulpe du pouce est appliquee 
surla base de la langue, laissant une simple fente a droite. En 
I’attirant, k I’aide d’une pince de Museux, on voit que son point 
d’implantation est sur I’amygdale gauche. Avellis enleve une partie 
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de la tumeur a I’anse chaude. L’enfant respire imm^diatement et 
pousse son premier cri. Au bout de huit jours, il est n^cessaire 
d’enlever le reste. L’enfant, qui s’etait remis complfetement, 
meurt trois semaines apr4s, de broncMte grippale. 

La tumeur 6tait compos6e de tissu adipeux, s6par6 en lobules 
par des trav6es conjonctives, contenant des faisceaux de muscles 
strips, I’int^rieur deux ilots de cartilage hyalin. Epithelium 
pavimenteux recouvrant une couche de tissu conjonctif parsem6 
de glandes sudoripares, sebac^es et de follicules pileux. i 
P. Jagquin. 

Recherches sur la croissance post-op6ratoire dans les 
tumeurs ad^noides, par les D'"* Gastex et Malherbe, de 
Paris. (Presse med. 31 mars 1894). 

Desireux de constater la realite et de determiner le degre de 
I’essor de la croissance generalement mentionne chez les jeunes 
sujets operes de vegetations adenoides, les deux auteurs ont soi- 
gneusement releve le poids, la taiUe et le perimetre thoracique (4 
la hauteur des reins) des sujets qu’ils devaient operer. Ils ont 
renouveie leurs pesees et leurs mensurations, 3, 6, 9 et douze mois 
apres I’operation et, ont obtenu des tableaux de croissance post- 
operatoire qui, compares aux tableaux de croissance normale 
dresses par Quetelet et Pagliani, ont montre que la croissance etait 
notablement plus accentuee dans les quelques mois qui suivent 
I’intervention chirurgicale. Luc. 

Contriliution a Tetude de la serum-Ui^raple dans la 
dlpbterie, par M. Roux. (Communication au VIII® Gongtes 
International d’hygiene et de Demographie de Budapest — 
Septembre 1894). 

Gette belle communication marque une etape importante dans 
I’etude des poisons bacteriens et surtout dans le traitement de la 
diphterie. EUe repose sur des travaux entrepris en 1891 et pour- 
suivis jusqu’en juiUet 1894; les experiences ont port6 d’abord sur 
les animaux, puis sur les enfants. 
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La mdthode consists k immuniser un animal centre la diphteria 
en lui injectant sous la peau des doses progressivement croissan- 
tes de toxine dipht6rique. Au bout d’un temps variable, suivant 
I’espSce, le serum de 1’animal devient antitoooique ; il peut alors 
combattre avec avantage la toxine dipht^rique, soit pr6ventive- 
jnent, soit apres I’inoculation de la maladie. 

De tons les animaux capables de fournir de grandes quantitSs 
de serum anti-dipht4rique, le cheval est le plus facile a immuniser. 

II supports parfaitement bien la toxine. 

c Nos cbevaux immunises, dit M, Roux, sont des chevaux de 
» fiacre encore jeunes (six k neuf ans) se nourrissant bien, n’ayant 
» aucune 16sion des organes internes, surtout des reins, mais 
» rendus impropres a un service actif par des tares aux membres. 

» Avant touts chose, on s’est assure qu’ils ne reagissent pas ^ la 
» mall6ine et que, par consequent, ils ne sont pas morveux. 

» Pour immuniser nos chevaux, nous leur avons injecte sous la 
» peau de Fencolure ou en arrifere de I’^paule, des doses graduel- 

> lement plus fortes d’une toxine tr^s active tuant un cobaye de 
» 500 grammes, en 48 heures, a la dose d’un dixieme de cc. En 
» deux mois et vingt jours, un de nos chevaux a re§u plus de 
» 800 cc. de toxine sans avoir presents autre chose qu’un oedeme 
» local passager et une augmentation de temperature d’un degre 
» environ, le soir des jours ofi I’injection a ete copieuse. 

» Le jour meme oh le cheval dont nous parlous a 6te saigne 
» (87® jour de I’experience), il a supporte I’introduction dans la 
» jugulaire de 200 cc. de toxine dipbterique sans en etre incom- 
» mode. Le soir il a eu un peu de fl^vre, mais son appetit etait 
» conserve. 

» Le serum recueilb a un pouvoir preventif superieur 4 50,000; 
» c’est-4-dire qu’un cobaye resiste i I’inoculation d’un demi cc. 
» de culture diphterique recente et tres virulente, si on lui a 

> injecte, douze heures avant, une quantite de serum egale k la 

* cinquante millieme partie de ce poids. Un melange d’un dixieme 

* de cc. de ce serum et d’un cc. de toxine diphterique ne pro- 
I voque auQun oedeme chez les cobayes qui le refoivent sous la peau. 
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» Le cheval est done I’animal de choix pour la preparation du 

> serum antidiphterique. Son indifference au poison de la diphte- 

> rie 6vite k I’experimentateur les difficultes qu’il eprouve avec 
D des especes plus sensibles. s 

Ayant done k leur disposition une source abondante de serum 
antidiphterique, voici comment les experimentateurs procedaient 
a regard des enfants atteints de diphterie : 

A tons les enfants, ils donnaient systematiquement 20 cc, de 
serum, en une seule piqAre sous la peau du flanc. 

Si I’examen bacteriologique etablissait que le malade n’etait pas 
diphterique, I’injection n’etait pas renouveiee. 128 enfants atteints 
d’angines diverses ont ete ainsi trait6s sans le moindre inconve¬ 
nient ; it a meme sembie que dans bien des cas leur angine etait. 
ameiioree. Ils sont restes quelques jours dans le Pavilion exposes 
k la contagion sans etre contamines. G’est la une experience qui 
demontre la valeur prophylactique du serum. 

Lorsque I’injection est bien faite et dans le tissu sous-cutane, 
elle n’est pas douloureuse, en quelques instants le serum est 
resorbe. Dans I’immense majorite des cas, il n’y a aucune reac¬ 
tion locale; si les precautions antiseptiques ont ete negligees, il 
se produit une rougeur qui s’efface en 24, 48 heures. Trois fois 
seulement on a constate un abces qui a gueri rapidement apres 
avoir ete incise. Chez les diphteriques, 24 heures apres la pre¬ 
miere injection, on en faisait encore une autre de 20 ou de 10 cc. 
qui etait en general suffisante pour conduire h bien la guerison. 
G’est le pouls et la temperature qui servaient de guide; si celle-ci 
se maintenait eievee, on injectait encore 20 ou 10 cc. Le poids 
moyen des enfants traites est de 14 kilogrammes, de sorte que, 
des la premiere injection, ils recevaient un peu plus du miilieme 
de leur poids de serum. La quantite minima employee pour le 
traitement d’une diphterie a ete de 20 cc. et la quantite maxima 
de 125 cc. Les enfants ont en general reQu plbs dil miilieme de 
leur poids de serum, et dans quelques cas exceptionnels presquS 
le centieme. Pendant la convalescence, quelques jours apres rin-* 
jection du serum, il survient des eruptions, quelquefois mal 
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definies, mais le plus souvent semblables a rux-ticaire. Ges erup¬ 
tions, (jui ne s’accompagnent d’aucune fievre, sont dues au serum. 
A c6t6 de celles-ci il en est d’autres qui provoquenl un mouvement 
febrile, elles se remarquent surtout dans les dipbteries avec 
association, elles paraissent devoir gtre rangees parmi les 6ryth6- 
mes infectieux, frequents apres les angines. 

Les accidents cons6cutifs a la dipht6rie sont beaucoup plus 
rares cbez les enfants traites parle serum. On a not6 quelques para- 
lysies du voile du palais, de peu de durSe, un cas de paralysie d’un 
membre inferieur, et un autre de paralysie gen^ralisee chez un 
enfant de 9 ans, entr6 au sixieme jour de la maladie avec angine, 
jetage et paleur de la face. La paralysie est survenue trois semai- 
nes apres la gu^rison et I’enfant est mort en mangeant un biscuit; 
des parcelles ayant penetre dans la trachee ont cause I’asphyxie. 
3 enfants sont morts de syncope, I’un moins de 24 heures et I’autre 
moins de 26 heures apres I’entree; le dernier, qui avait eu la 
rougeole, a succomb4 cinq jours apres le debut du traitement. 

800 enfants dipht6riques, traites par le serum, ont donne 78 
deces, soit une mortalite de 26 pour 100. 

Les travaux anterieurs de MM. Roux et Yersin, de MM. Martin 
et Ghaillou, ont 6tabli que dans le meme hopital, la mortality des 
enfants attaints de diphterie, constat6e par I’examen bact^riologi- 
que 6tait de 50 pour 100. De la comparaison de ces chiffres 
rectifies, ne comprenant que des dipht6ries authentiques, on pent 
eonclure combien le serum a sauve d’existences. 

Veut-on avoir mieux encore, dit M. Roux en terminant. Gela 
est possible : mais cette amelioration nouvelle, aucun medicament 
ne la donnera, elle sera la consequence d’une meilleure organisa¬ 
tion des services. II importerait que le Pavilion des diphteriques 
ttt en realite reserve aux diphteriques et, ne fut pas en quelque 
sorte le rendez-vous de toutes les affections de I’enfant. 

Mendel. 

4Bgine lacunalre a liacllle dipSi(4rlque. — d’apres le 
Journal des Praticiens, 17 mars 1893. 

: Le bacille diptherique pourrait produire, en dehors de I’angine 
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pseudo-membraneuse, d’autres formes d’angine, I’angine lacu- 
naire, par exemple, comme il ressort de la communication de M. 
le D' Meyer la derniere stance de la Soci6te allemande de 
laryngologie. Void les fails: I’enfant d’un restaurateur meurt 
de dipht^rie. A quelques jours de la, vingt-buit personnes vont 
prendre un repas dans la maison. Trois jours aprfes, huit de ces 
personnes tombent malades, trois de dipht^rie, cinq d’angine 
lacunaire. 

Chez une jeune fille de dix-huit ans, I’examen clinique faisait 
constater Faspect typique de Fangine lacunaire. Au moment de 
Fobservation, la plupart des lacunes avaient vid6 leur contenu, k 
Fexception d’une seul, qui contenait encore un pen de secretion. 
La culture de cette secretion donna lieu a un developpement de 
bacUle de LoefQer. Le frere de cette jeune fille, garcon de treize 
ans, fut atteint, trois jours apres sa soeur, d’une angine lacunaire 
aussi nette que chez cette derniere. A Fexamen bact^riologique 
de ce nouveau cas on vit pousser le bacille de Loeffler et les 
stapbylocoques. 

Dans cette petite epid4mie, le meme bacille de Loeffler a pu 
provoquer deux formes cliniques jusqu’ici bien Isoldes d’inflam- 
mation de la gorge. De plus, la contagion du Mrepar la soeur qui 
s’est op6r6e dans Fespace de trois jours, donne un chiffre pour la 
p6riode d’incubation de la maladie. 

Amygdalite lacunaire castfeeuse de nature tubercu- 

leuae. par le D' Sagaze, de Montpellier. Archiv. gen. de 

Med. janvier 1894. 

Observation d’un jeune militaire de 32 ans, chez qui la coinci¬ 
dence d’adenopathies cervicales ^tendues avec les signes d’une 
amygdalite lacunaire banale, porta ^ pratiquer Fexamen bacterio- 
logique du contenu des foyers cas^eux. Get examen y revela la 
presence du bacile de Koch. L’etat g6n6ral etait bon et les 
poumons paraissaient sains. 

Ge fait est unique en son genre, peut-Stre parceque Fexamen des 
foyex’s caieeux amygdaliens, dans des conditions semblables a 
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gen^ralement 6t6 neglige. Nous pensons que si de pareilles cons- 
tatations se repStaient ult6rieurement, elles seraient de nature a 
enrichir nos connaissances relativement au mecanisme de I’intro- 
duction des germes tuberculeux dans I’^conomie et que I’amygdale 
pourrait, par la suite, etre consid^ree comme une voie d’infectiou 
non n6gligeable. Luc. 

Uefanosarcome de ramygdale, par le D'^ Eisenmengeb. 

College medical des Docteurs de Vienne 1894. 

M. Eisenmenger a pr6sent6 une femme de cinquante-trois ans 
qui est atteinte d’une tumeur mamelonnee, peu mobile, bien 
limitee, situee derriere Tangle droit de la machoire. II s’agit d’un 
melanosarcome de Tamygdale, quia dejaprovoqu^ des metastases 
de plusieurs cotes. Dans les urines, on trouve de la m61anine et 
du melanogene. L’examen du sang a 6ta n6gatif. G’est le premier 
cas connu de melanosarcome de Tamygdale; la maladie, au 
contraire, a at6 maintes fois observ6e a la vodte palatine. 

IV. — Oreilles 

Deux operations d’^pitheiioma du pavilion de I’oreille 
suivies d’autoplastie, par les D« Guermonprez et 
COGHERIL. 

L’intferet de ces deux observations et, de celle qu’y joint M. 
Guermonprez, sur Tablation d’une portion de Tantitragus, reside 
dans un proc6d6 op6ratoire qui permet de ne pas trop d^former 
le pavilion de Toreille. La partie malade est enlev^e par deux 
incisions, partant du bord libre de Th^lix et se r6unissant dans la 
conque. 

Dans la partie interne de chaque incision, G. diss6quant la peau 
en V, r6s6que deux morceaux du cartilage sous-jacent, puis les 
bords de la plaie operatoire sont rapproch^s et sutures. La reunion 
se fait facilement, sans grande d6formation. 

P. Jagquin. 

Beitrftge in der chirurgischen Behandlnng der Mit- 
telohretterungen. — (Contribution an traitement 
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chirurgical des suppurations de I’oreille moyenne), 

par le D'' E. Sghmiegelow, de Gopenhague {Zeitschrift fiir 
Ohrenheilkunde 1893. XXV. Heft. 1 et 2. S. 95). 

L’auteur nous donne, dans ce travail, les r^sultats condenses de 
cinquante operations de Stacke, pratiqu^es par lui, depuis I’au- 
tomne de 1891 jusqu’au printemps de 1893. II s’agissait, pour la 
plupart, de suppurations tres anciennes, d’une etiologie obscure. 
Les lesions se r6v61erent g6n6ralement, apr^s I’operation, beau- 
coup plus 6tendues qu’on n’aurait pu le supposer tout d’abord par 
le simple examen otoscopique. Le marteau se montra cari6 44 fois 
et I’enclume 45; 36 fois, les parois de I’attique et de I’antre se 
montrferent rongees par I’ostMte, 35 fois existaient des fongosit6s 
polypeuses et 40 fois des masses cbolest6atomateuses. 

Chez 13 malades seulement, les 16sions 6taient limitees 4 I’atti- 
que, cbez les 37 autres, elles s’6tendaient a I’antre et a I’apophyse 
mastoide. 

Sur ce total de 50 op6r4s, 36 furent guMs, 6 se deroberent au 
traitement consecutif, 6 n’etaient pas gu6ris au moment de la 
redaction du travail de statistique. Deux seulement succomberent 
a des accidents mehingitiques dont les premieres manifestations 
Staient antSrieures 4 I’intervention. 

Lug. 

Geheilter Fall von Pyaemia ex otitide; Unterbindung 
der venae jugularis; Durchspiilung ihres peripheren 
Fndes und des sinus transversus. — (Un cas de gar¬ 
rison de pyhemie d’origine auriculaire; ligature de 
la veine jugulaire; lavage du bout p^riph^rique de ce 
vaisseau et du sinus transverse), par le D"" Grunert, 
de Halle. (Arehiv. f. Ohrenheilk. 36. H‘ 1 et 2. S. 71). 

On salt que Zaufal proposa, en 1880, de combattre les accidents 
initiaux de pyhemie d’origine auriculaire par la ligature de la 
veine jugulaire du c6t6 malade, en vue d’emp^cber le transport 
dans la circulation g6n§rale des Elements infectieux provenant du 
sinus transverse. Cette idee ne demeura pas sterile, et depuis loj's, 
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huit faits de ligature de la sous-clavi6re, pratiquee dans ces con¬ 
ditions, ont 6t6 publics, donnant la proportion tres encourageante 
de six garrisons. 

Le cas public par Grunert represente un succes de plus a 
ajouter aux pr§c6dentSi Son intervention se distingue de celle. de 
ses devanciers en ce que, apres avoir li6 la veine, il pratiqua un 
lavage de toute la portion du vaisseau atteinte de phl6bite, cher- 
chant par consequent k steriliser le foyer, ou bien de se contenter 
de I’isoler, comme on I’avait fait avant lui. 

Voici, d’ailleurs, les principaux details de cette observation 
eipinemment interessante et instructive : 

Fillette de dix ans. Est operee, le 20 mars 1893, de vegetations 
adenoides, au moyen de la curette de Trautmann. Des le lende- 
main, edatent les premiers signes d’une suppuration de I’oreille 
gauche qui, malgre une paracentese tympanique. aussitdt prati¬ 
quee, s’etend aux cellules mastoidiennes. La trepanation mastoi- 
dienne executes le 29 mars, revele la presence de pus, non dans 
Tantre, mais dans le perioste et dans les cellules osseuses voisines 
de la pointe de I’apophyse. 

Des la veille, on avait note une legere sensibilite a la pression 
sur le trajet de la veine jugulaire. 

Les jours suivants, en depit de I’ouverture h4tive des cavites 
mastoidiennes, les symptomes pyhemiques s’accusent de plus en 
plus nettement, par I’absence de toute tendance a la granulation 
de la plaie, par les grandes oscillations thermiques (36-5 — 40-5) 
par I’apparition successive • de douleurs au niveau de la cuisse 
gauche (2 avril), du poignet droit (3 avril)- de I’epaule droite 
(4 avril), enfin et surtout par un grand frisson d’une demi-heure 
de duree (4 avril). 

Des le 5 avril, le sinus transverse est decouvert sur une etendue 
de plus d’un centimetre et, ses parois s’etant montrees infiltrees 
de pus, la veine jugulaire est a son tour decouverte, puis liee au- 
dessous de sa partie thrombosee. Apres quoi, on ouvre la veine 
aU-dessus de la ligature, puis fine contre-ouverture ayant ete 
pratiquee au niveau du sinus transverse, on fait passer a travers 
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le vaisseau, avec une force mod^iree, une solution aqueuse de 
chrolure de sodium k 0.75 pour cent, qui provoque I’expulsion de 
nombreux fragments de thrombus decomposes. Cette irrigation 
est continuee jusqu’e. ce que le liquide ressorte parfaitement 
Clair. 

Tamponnement iodoformS des deux plaies. Le 8 avril, lev^e du 
pansement. Pendant les jours qui suivent I’operation, on assiste 
k la disparition progressive de toutes les manifestations infectieu- 
ses peripheriques enumerees plus haut. 

A la fin de mai, I’enfant etait convalescente. 

Sur ces entrefaites, le 2 juin, on enleve, avec la curette, le reste 
de vegetations adenoides pharyngiennes epargnees par la premiere 
intervention. 

Trois jours plus tard, eclate une inflammation suppurative de 
I’oreille droite qui, au bout de deux jours, s’etend k I’antre mas- 
toidien et necessite I’ouverture de cette derniere cavite qui Se 
montre effectivement remplie de pus. 

Pas d’incidents ulterieurs. 

Gruerison complete de I’enfant au commencement de septembre. 

Lug. 

Eine eiffenthumlicbe Affection der liabyrinth-Capsel 
ala etne hauBs^e Uraaclie von Taubhelt. (Une affec¬ 
tion particnllere de la paroi labyrintbique consi- 
derifee comme cause frequente de surdite). par le 

Professeur A. Politzer. Section d’otologie du premier cohgrSs 
medical pan-am6ricain a Washington, sept. 1893. 

Une certaiue forme de surdity affecte gSneralement les personnes 
figees ; elle est caus6e par une alteration pathologique de la paroi 
labyrinthique. Sur un bon nombre de temporaux de personnes 
atteintes de surdite progressive, P. a trouve des saillies osseuses 
non decrites au voisinage de la fenetre ovale. Ces protuberances 
avaient la grandeur d’un grain de millet, de couleur jaunatre. La 
fenetre ovale etait dans certains cas retrecie par ces fox’mations, 
I’etrier le plus souvent immobilise. Bonnier, 
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Ueber das Ergebniss von Gebdrun tersuchungen in 
Sebulen und anslalten inittelst*ieinesneiieii acuittc - 
ters. (SurSes resultats de recbercbes sur I’audltfon 
dans le« ecoles et iastitullons au ntoyen de son 
nouvel acountetre), par le D*" LEvy (Hagenau). Reunion 
de la Soci^te des naturalistes et medecins allemands a Nurem¬ 
berg, 11-15 sept. 1893. 

L’acoumfetre dont L. se sert, construit depuis 2 ans, n’6tablit 
que la perception a6rienne et ne remplace pas le diapason et le 
sifflet de Galton. II consiste en un recipient avec un orifice d’6- 
coulement que Ton peut regler, et qui laisse tomber une goutte 
d’eau sur une plaque de t61e inclinee 45®. La goutte p6se cinq 
centigrammes ; il en tombe deux par seconde. Le sujet applique 
I’oreille k un tube approprie, dont I’ouverture et plac6e 4 une 
distance d6termin6e du point ou tombe la goutte. 

Bonnier. 

Association der Hysterle mit erganiscben Kranktaet- 
ten des Obres. (Association de 1‘bysterle aux 
afTecttons organiques de roreille)# par le Professeur 
Gradenigo. Reunion de la Societe des naturalistes et medecins 
allemands, a Nuremberg, 1893. 

Le symptdme le plus fi'6quent est I’otalgie, associ4e k un 16ger 
catarrhe de la caisse et qui resiste ordinairement avec opiniatret6 
a tout traitement. On rencontre chez des individus predisposes, 
Thyperesthesie acoustique, avec I’hyperesthesie cutanee de la 
region circumauriculaire, de la conque, du conduit, dans les 
lesions les plus variees du conduit ou de I’oreille. Elle presente 
le caractere fonctionnel d’une alteration de perception, mais se 
distingue fonotionnellement des lesions labyrinthiques en ce que 
le trouble d’acuite est uniforme pour toiite I’audition, que la 
montre est bien entendue, que les vertiges et la titubation font 
defaut, et qu’il n’y a pas augmentation de I’irritabilite eiectrique 
du nerf acoustique. 


Bonnier. 
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Zur Qeacbiclite and Tecbnik der operaflven Prelle- 
fiangr der Uittelobrraume — (Contribution a I’bis- 
torlqne et a la technique de I’ourerture chirurgi- 
cale dee cavltes de I’orelUe moyenne), par le D'' 

Zaufal. (Archiv. fur Ohrenheilk. 37, Bd 1 et 3, Hft. p. 38. 
L’auteur rappelle que dans plusieurs communications ant6rieu- 
res a celles de Stacke, il a donn6 la description d’une m^thode 
operatoire inspMe par celle de Kiister, mais nettement distincte 
de cette derni^re et par laqpielle il a r6alis6 un moyen stir d’ouvrir 
I’antre mastoidien et d’etendre au besoin la br^che osseuse k I’at- 
tique, en res6quant apr6s coup la paroi externe de cette derniere 
cavite. Cbemin faisant il trace un parallele de sa mfitbode et de 
celle de Stacke et s’efforce de faire ressortir les avantages de la 
sienne,avantde d6crire son procede, Zaufal enumSre les indications 
qui lui paraissent legitimer I’operation et il les classe de la fa$on 
suivante: 

1® Suppuration chronique de I’oreille, accompagnee de gonfle- 
ment douloureux ou d’abces de la region mastoidieime, ou encore 
de fistules, soit A la face externe de I’apophyse mastoide, soit 4 la 
paroi posterieure du conduit auditif, ou enfin de st6nose osseuse 
du conduit, ou de paralysie faciale. 

3“ Apparition de symptomes cerebraux (hyp§r6mijB progressive 
du fond de I’oeil, n6vro-retinite, vertiges, vomissements). Gonsta- 
tation d’une fievre persistante avec temperature 61evee continue 
ou remittente. Signes de fi4vre septique, tels que frissons repe- 
t^B., etc. 

3” Formation etendue de masses cholesteatomateuses, quand la 
fievre ou les douleurs persistent apr4s ablation de ces masses au 
moyen d’injactions. 

4® Enclavement de sequestres ou de cdrps strangers dans la 
cavite tympanique ou I’antre, notamment si dans ces conditions 
surviennent des manifestations c4r6brales alarmantes. 

5* Suppuration f6tide profuse, actinomycose ou tuberoulose de 
I’oreille moyenne. 

D’apres Z, I’operation proposee par Stacke s’appliquerait par- 
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ticuli^rement aux lesions limitees k I’attique et aux osselets ; la 
Bienne en revanche, r^pondrait mieux aux foyers plus vastes, sur- 
tout quand il y a menace d’extension des lesions a I’interieur de 
de la cavite cranienne (abces sous-durem6rien ou intra-cerebral, 
sinusite) car elle constitue la meilleure operation prSliminaire 
pour I’ouverture ulterieure de cette cavit6. 

Z. arrive alors 4 la description technique de sen operation. En 
•raison du baut inter^t pratique qu’elle nous parait offrir, nous 
croyons devoir en r^sumer ici les principaux details. 

Un temps de reparation auquel I’auteur parait attacher une 
importance capitale, e’est la mise au jour du champ op6ratoire 
osseux, Ce champ, il le veut aussi large que possible, de telle 
sorte que I’ensemble de la region mastoidienne, avec tons ses 
rapports de voisinage, soit constamment sous les yeux de I’op^ra- 
teur et le mette I’ahri de toute hesitation. 

Dans ce hut une premiere incision, commen^ant a deux ou trois 
centimetres au-dessous de la pointe mastoidienne, est verticale- 
ment traces sur la partie moyenne de I’apophyse jusqu’e, deux 
centimetres au-dessus de la ligne temporale, entamant peau et 
perioste. 

De I’eNtremite superieure de cette incision, part une deuxieme 
horizontale d’arriere en avant, s’etendant sur une longueur de 3 a 
4 centimetres et entamant le bord posterieur du muscle temporal. 
En cas de forte infiltration des parties molles, I’incision verticale 
est encore prolongee de 3 R 4 centimetres en plus en avant, et 
I’horizontale etendue d’une egale longueur en arriere. 

En dehors de toute infiltration des parties molles, cette prolon¬ 
gation de I’incision horizontale en arriere est indiqu6e si Ton e^t 
dans la n^cessite de d^couvrir le sinus sigmoide. Si au lieu de 
porter sur ce sinus I’intervention tend a decouvrir le lobe moyen 
du cerveau apres resection de la partie inf6rieare de I’^caille du 
temporal, I’incision verticale sera men6e jusqu’R 5 centimetres au- 
dessus de la ligne temporale et I’horizontale 6tendue en avant et 
en arriere sur une longueur d’au moins 4 centimetres. 

Les incisions achevees’et les art^sres li^esj Z. -procMe a k 
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denudation osseuse, refoulant le perioste d’abord en avant pour 
d^couvrir la plus grande partie du contour de I’orifice auditif 
osseux. L’incision supSrieure du sterno-cleido-masto'idien est d6ta- 
ch6e k petits coups de bistouri jusqu’a ce que le doigt puisse pas¬ 
ser en dedans de la pointe de I’apophyse. Puis la rugine est pous- 
s6e en arri^re jusqu’4 denudation du bord posterieur de la meme 
apophyse et en haul jusqu’e. mise au jour de la ligne temporale. 

L’auteur considere comme absolument chimerique la crainte de 
voir des necroses osseuses succeder a des denudations aussi eten- 
dues ; il n’en a jamais observe d’exemple. 

Le second temps de I’operation de Z. consiste dans I’extirpa- 
tion des parties moUes recouvrant la paroi postero-superieure du 
conduit auditif osseux. II precede de la fa^on suivante; 

Le conduit membraneux etant rendu facile a reconnaitre par 
I’introduction d’un drain dans sa cavite, est incise sur la partie 
posterieure de sa circonference, perpendiculairement a son axe, au 
niveau de sa jonction avec le conduit osseux. Le drain est alors 
fetire, puis par la boutonniere faite au conduit membraneux, un 
bistouri pointu est introduit jusqu’e. la partie antero-superieure 
du cadre tympanique et retire, le tranchant dirige en haut et en 
avant, en sectionnant le recouvrement membraneux du conduit 
osseux a I’union de ses parois superieure et anterieure. Le bistouri 
est alors applique au p61e postero-inferieur du cadre tympanique 
et sectionne les parties molles tapissant le conduit a I’union de ses 
parois posterieure et inferieure. Le lambeau ainsi delimite est 
alors disseque et extrait en entier avec une pince. Ici, comme on 
le voit, la fa^on de faire de Z. differe compietement de celle de 
Stacke. 

Gonsiderant comme chimerique la pretention de Stacke de me- 
nager la plus grande partie de I’etui membrano-periostique qui 
tapisse le conduit osseux, il en sacrifie deiib6rement toute la par*- 
tie postero-superieure et obtieiit ainsi ulterieurement une large 
fenetre ouverte vers les cavites mastoidiennes, evitant les atresies 
tardives du conduit et I’inconvenient de lambeaux tendront se 
recroqueviller k I’interieur du canal osseux. 



analyses et comptes rendus 


295 


Ge temps de I’operation termine, Z. precede a I’ouverture de 
I’antre masto'idien. Pour cela, il se sert d’une large gouge creuse 
qu’il applique immediatement au-dessous de la ligne temporale, a 
un centimetre en arriere du bord posterieur du conduit et moyen- 
nant laquelle I’os est obliquement entame d’avant en arriere a 
coups de maillet. Ainsi se trouve creusee parallelement a la ligne 
temporale et immediatement au-dessous d’elle, une gouttiere qui 
doit rester superficielle en arriere pour eviter le sinus lateral, 
mais qui peu a peu en avant gagne et entame le bord posterieur 
du conduit auditif osseux dans sa partie superieure. A un moment 
donne I’antre est ouvert. Des que rorifice est assez grand pour 
donner acc6s a Tune des branches d’une pince coupante de Luer, 
cet instrument doit remplacer la gouge, et sert a sectionner les 
bords saillants de la perforation osseuse. G’est au moyen de cette 
mSme pince, en intro duisant I’un de ses mords dans I’aditus, puis 
dans I’attique, que Z. reseque la paroi externe de I’etage tympa- 
nique superieur. Ghemin faisant, I’enclume puis le marteau sont 
extraits. 

II reste a pratiquer le curettage des cavites osseuses ouvertes. 
Z. precede minutieusement a ce temps 'de I’operation, faisant 
surveiller par un aide special le visage de I’opere, au moment ou 
la curette attaque la region du facial, afin de surprendre les moin- 
dres convulsions faciales indiquant que le nerf est touche par 
I’instrument. 

En cas de cholesteatome, il est d’avis de faire suivre le curet¬ 
tage d’une energique cauterisation de la surface des cavites osseu¬ 
ses avec le thermo-cautere. On obtiendrait ainsi un enraiernent 
definitif de la reproduction des lames perlees, qui rendrait inutile 
le maintien d’un orifice permanent a la region mastoidienne. 

Les cavites sont enfin tamponnees avec de la gaze iodoformee 
introduite d’abord par le conduit, puis par la plaie maintenue 
ouverte inferieurement. 

Les pansements sont d’abord renouveles par ces deux voies, 
puis Exclusivement par le conduit. 


Luc. 
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Efne Uethofie retroaaricularer PXastflc. (Une me* 

tbode d’operation plastique retro-aurioulaire), par 

le D*' Kretschmann (de Magdebourg). Archiv. f. Ohrenbeil- 

kunde. Bd 37. Heft 1 et 2, page 25. 

Le precede de I’auteur s’applique aux grandes ouvertures des 
cavit^s de I’oreille moyenne (methode de Stacke et autres), et a 
pour but de faciliter I’^pidermisation de la breche osseuse opera- 
toire, en transportant directement au fond de cette derniere deux 
lambeaux quadrilateres taill6s aux depens de la peau retro-auri- 
culaire, dans sa region depourvue de poils. 

Les divers temps de I’operation sent les suivants ; 

1“ Incision r6tro-auriculaire classique longeant I’attache du 
pavilion et prolongee inferieurement jusqu’a la pointe masto'i- 
dienne. Dissection du conduit auditif membraneux et du p6rioste 
du conduit osseux. Section de I’etui membraneux ainsi isole au 
niveau de la partie posterieure de sa circonference, le plus pr^s 
possible du tympan. 

2® Par cette section on fait ressortir une sonde en plomb enfon- 
cee dans le conduit, de dehors en dedans, et Ton se guide sur elle 
pour inciser longitudinalement la paroi post6rieure du conduit 
membraneux jusqu’a une distance de 7 millimetres de la grande 
plaie retro-auriculaire. 

On obtient ainsi, aux depens de ce conduit, deux lambeaux 
triangulaires qui sont maintenus attires par deux erignes, I’un en 
haut, I’autre en has. 

3® Incision du tympan, extraction des osselets, ouverture de 
I’attique et de I’antre masto'idien. 

4® Une deuxieme grande incision cutan^e retro-auriculaire 
parallele a la premiere est alors pratiques a 10 ou 12 millimetres 
en arriere d’elle, et toutes deux sont r6unies au niveau de leur 
partie moyenne, a la fagon des branches d’une H, par une troi- 
si6me incision transversals qui complete la creation de deux lam¬ 
beaux cutan6s quadrilateres. 

Ges lambeaux sont dissequ^s, Tun de has en haut, I’autre de 
haut en has, le perioste restant en places 
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Enfin un lambeau triangulaire, sur la formation duquel I’auteur 
nous paralt un peu conois, est taille aux depens de la region occi- 
pitale, en vue de combler la brecbe cutanee qui r6sultera de I’en- 
foncement des deux lambeaux pr6c6dents dans la cavit6 osseuse. 

5® La derni^re partie de I’operation consiste dans les sutures et 
la mise en position respective des lambeaux. Les deux lambeaux 
triangulaires tallies aux depens du conduit membraneux sont 
sutures, I’un en bas, I’autre en haut, k la levre anterieure de la 
grande incision r6tro-auriculaire anterieure, leur face cutanee 
regardant la brecbe osseuse. 

Quant aux deux lambeaux quadrilateres, on les applique au 
fond de cette brecbe, en les faisant passer sous un pont de perioste, 
de fafon a bien les immobiliser. Ces ponts periostes sont destines 
a etre enleves ulterieurement. ’ 

Le lambeau occipital etant recouvert de cbeveux, n’est pas uti¬ 
lise pour tapisser la cavite osseuse. II sert seulement k combler la 
lacune cutanee. 

Gr&ce k ce precede, K. evite la longue duree du travail de 
bourgeonnement des surfaces osseuses denudees, et obtient la 
guerison dans un deiai de 15 semaines. 

Luc. 

Die metbode der centripetalen Presslpnen und die 
IMasrnose der Sitapcsfixatloa. (ba metbode des 
pressions centrlpetes et le dia^inostie de I’anbylose 
de I’elrler). par le D'^ E. Bloch, de Fribourg i. B. Zeitsebr. 
f. Obrenbeilk, XXV Bd, 1 et 3, Heft, p. 113. 

Get article est un expose critique complet des remarquables 
travaux de notre compatriote Gelie, sur la question. II se termine 
par les conclusions suivantes ; 

1® L’eievation de la tension aerienne dans le conduit auditif 
externe determine, cbez les sujets dont Fappareii auditif est sain, 
une diminution de la perception des sons, tant 'pour la transmis¬ 
sion aerienne que pour la transmission cranienne. 

2" Pendant cette experience, la base de I’etrier est, en meme 
temps que la membrane tympanique, refouiee en dedans, tandis 
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que le liquide labyrinthique presse centre la membrane de la 
fenetre ronde qui se trouve soulevee vers la caisse du tympan, 

S” L’^levation consecutive de la pression intra-labyrinthique se 
trouve aussitot compens^e par I’^coulement du liquide de Cotu- 
gno hors des aqueduques. 

4® La diminution de I’impression auditive qui se produit pen¬ 
dant toute la duree de Faugmentation de la pression dans le con¬ 
duit doit 6tre mise sur le compte de I’obstacle apporte a la mobi¬ 
lity de la’chaine des osselets, depuis la membrane du tympan, 
jusqu’a la platine de Fetrier. 

6“ La membrane tympanique vient-elle a etre immobilisee par 
n’importe quelle cause, il en resulte la suppression de Fintiuence 
normalement exercye par la pression concentrique, tant sur la 
transmission aerienne que sur la transmission osseuse des sons. 

6° Le tympan est-il mobile, tandis que Fetrier est immobilise, 
Finfluence precydente persiste pour la transmission ayrienne, mais 
fait dyfaut pour le diapason vertex (Geliy). L’auteur n’a jamais 
noty la ryciproque. 

7® Existe-t-il une perforation tympanique, Finfluence dy la 
pression concentrique dypend de Fytat de la fenetre ovale et peut- 
ytre de la sonde. Si Finfluence ne se fait pas sentir, on doit 
admettre une ankylose de I’ytrier. 

8® Les ypreuves de la pression concentrique ne fournissent par 
elles-memes aucun renseignement sur la nature de Fimmobilisa- 
tion de Fytrier. 

9® L’hypothese des ryflexes binauriculaires ne repose pas jus- 
qu’ici sur des arguments suffisants. Luc. 

Die von iHcbwartze modiflclrte Stackesebe Opera¬ 
tion. Be«cbreibun$; <ier Operation. Metbode und 
Kericbt von xwolf aufeinander folg;enden Fallen, 
(^’operation de wtacke modifice par Sebwartze. 
Description du maniiel operatoire et expose de douxe 
cas successiveinent observes), par C. R. Holmes (de 
Cincinnati). Zeitschr.f. Ohrenheilk. XXV Bd. 3et 4 , Heft,p. 269. 
Jja mythode de Schwartze ne modifie en rien I’ytendue des de- 
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laJDrements inherents a celle de Stacke, mais la marche de rop6- 
ration se trouve renversee, I’ouverture de Fantre precedant celle 
de Fattique au lieu d’etre pr6ced6e par elle. 

Voici le resume des divers temps de Foperation : 

Apres avoir pris les precautions antiseptiques habituelles, Fope- 
rateur pratique, k partir d’un centimetre au-dessus de Finsertion 
du pavilion, une Incision qui descend, k un centimetre de distance 
de cette insertion, jusqu’a la pointe mastoidienne. 

En cas de lesions particulierement etendues de la region mas¬ 
toidienne, une incision horizontale est annexee a la precedente. 

Apres refoulement du perioste en avant et en arriere, le conduit 
membraneux est libere et son prolongement perioste dissequ6 le 
plus profondement possible est sectionne au moyen du bistouri 
courbe de Stacke. Apres quoi, pavilion et conduit membraneux 
sent maintenus attires en avant au moyen d’une bandelette for- 
mant une anse et introduite dans la lumiere du conduit. 

Cela fait, Fantre est ouvert apres reconnaissance des points de 
repere habituels. Le tunnel inti’a-osseux, creuse a la recherche de 
Fantre, a la forme d’un cone dont la base correspond a la surface 
osseuse, represente une figure ovale mesurant 12 millimetres dans 
son diametre vertical et 8 dans son diametre horizontal. Tandis 
que les parois anterieure et inferieure de ce tunnel sent presque 
perpendiculaires k la surface osseuse, la paroi superieure va 
s’abaissant progressivement pour eviter la dure mere et la paroi 
posterieure tend a se rapprocher de Fanterieure au fur et a mesure 
que Fon avance dans la profondeur, afin d’eviter le sinus lateral. 

Jusqu’e. quelle profondeur Fos peut-il etre impunement en- 

tame ? 

Telle est la question qui a re^u des divers auteurs des solutions 
tres differentes. H. attribue ces divergences a ce que les mensu¬ 
rations n’ont pas ete prises a partir d’un point constant de la sur¬ 
face osseuse. II a, pour son compte, fait partir les siennes de 
I’ejome sus-meataire, et est arrive aux resultats suivants : 

La distance de ce point au nerf facial mesure 15 mm.; au canal 
semi-circulaire horizontal, 16 mm,; au canal semi-circulaire pos- 
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terieur, 18 mm.; a la platine de I’etrier, 22 mm. ; a la courte 
apophyse de I’enclume. 16 mm. D’od il couclut (jue la profondeur 
de 15 mm. ne doit pas etre d6pass6e. 

L’antre ouvert, une mince sonde coud6e S. angle obtus, 4 une 
distance de 7 mm. de sa pointe, est introduite dans la caisse par 
I’aditus, avec douceur, afin de ne pas en leser le contenu. Cette 
sonde laissee en place sert de guide pour la prolongation de la 
breche osseuse de I’antre vers la cavite tympanique. 

L’auteur conseille de pratiquer ce temps de I’operation avec de 
larges gouges qui derapent moins facilement que les gou¬ 
ges etroites et exposent moins a la lesion des parties profondes. 
Chemin faisant, I’enclume est rencontree, detach^e de ses articu¬ 
lations au moyen d’un tenotome de Schwartz, et extraite a I’aide 
d’une pince ; puis la circoncision de la membrane tympanique est 
pratiqu6e avec un bistouri boutonne, et le marteau libere, puis 
enleve avec un serre-noeud. 

L’avant-mur est alors abattu jusqu’a ce que la paroi superieure 
de I’attique se continue sans ressaut avec celle du conduit. 

II reste alors entre I’antre d’une part, le conduit osseux et la 
caisse d’autre part, un massif osseux qui, tres mince anterieure- 
ment, va s’6paississant vers la profondeur et qui, s’incurvant sur 
lubm^me au-dessus de la fenetre ovale, va se continuer avec le 
plancher de I’attique. Ce massif peut ^tre hardiment attaque vers 
la surface du crflne, pour assurer la communication des cavit^s 
precedentes, mais, dans la profondeur, il contient le facial et 
reclame des menagements tout speciaux. On atteindrait notam- 
ment presque fatalement le nerf, si Ton tentait d’elargir I’aditus 
par en bas, aux depens de son plancher. 

L’auteur conseille 6galement de la prudence dans le maniement 
de la curette, lors du deblaiement des fongosit§s ; la paroi sup^s- 
rieure de I’attique et de I’antre est en effet parfois d’une minceur 
papyracee, le canal du faci?il peut de son c6t6 presenter des dehis¬ 
cences, enfin la carotide interne et la veine jugulaire, g^n^rale- 
ment separees des cavites de I’oreille moyenne par un epais et 
solide massif osseux, peuvent anoj-malement en $tre tout a fait 
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proches, ce qui explique les faits de lesion mortelle de ces vais- 
seaux, observes en pareille circonstance. 

Quand les lesions sont limitees aux osselets, I’auteur conseille 
la fermeture immediate de la plaie retro-auriculaire ; *tang le cas 
contraire, il est d’avis de maintenir celle-ci ouverte pendant quatre 
on six semaines. 

Pour empecher Fatresie ulterieure du conduit et favoriser I’^pi- 
dermisation de la breche osseuse, H. est partisan de la creation 
de lambeaux aux depens du conduit membraneux. Voici comment 
il precede : 

La paroi postero-superieure de I’entonnoir, repr^sentee par ce 
conduit, est incisSe suivant sa longueur jusqu’au niveau du pa¬ 
vilion ; la I’incision devient en haut et en bas perpendiculaire a sa 
direction premiere : d’oti un lambeau anterieur qui est suturS k la 
partie sup6rieure de la plaie et un lambeau inf^rieur qui est fix6 a 
la partie inferieure. 

Nous renvoyons a I’original pour la description des faits clini- 
ques annexes k ce travail dont I’int^rfit, au point de vue pratique, 
est considerable. 

D’excellentes figures intercalees dans le texte, permettent au 
lecteur de se bien repr^senter les rapports anatomiques de la 
region, aux divers temps de I’operation. 

Luc. 


VARIA 


M. le D*' Duhamel, que nous avons eu I’avantage de connattre 
pendant le s6jour qu’il a fait a Paris dans le but de perfectionner 
son instruction m^dicale, vient de fonder a Montreal un journal 
— la Clinique —ayant pour objet I’etude des maladies du nez, 
de la gorge) des ofeilles et des yeux. 

Nous faisons des voeux pour la prosperite de cette publication, 
dont le but est la vulgarisation de notre sp6cialit6. 
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OPERATIONS SUR L’APOPIIYSE MASTOIDE 

Resume d'une communication faite au Congres. frangais 
de Chirurgie. 

Par le D' A. BROCA, chirurgien des hopitaux de Paris. 


Depuis quelques annees, on s’occupe avec activite des compli¬ 
cations mastoidiennes des otites moyennes et de leur traitement 
chirurgical, et si quelques auteurs, partisans resolus des proc6d6s 
non operatoires, considerent encore la simple incision retro-auri- 
culaire, dite incision de Wilde, comme la supreme ressource de 
I’intervention sanglante, la plupart sont devenus plus hardis et se 
sont rallies aux operations plus radicales. La trepanation de I’apo- 
physe a d’abord ete regularisee dans son manuel operatoire. Puis, 
elle a ete completes par des interventions plus profondes, permet- 
tant d’ouvrir largement la caisse apres etre entre dans les cellules. 
Enfin — et- nous en sommes avant tout redevables a Stacks (d’Er- 
furth) — on a appris a aborder directement la caisse dans des cas 
oil I’ouverture de I’apophyse etait une complication operatoire inu¬ 
tile. De la sorts nous sommes mieux armes centre les lesions 
chroniques, et nous obtenons des succes dans des cas oii, il n’y a 
pas longtemps encore, notre action 6tait nulle. 

J’etudierai successivement dans leuT manuel operatoire, leurs 
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indications et leurs resultats ces trois operations : trepanatioii 
simple, trepanation de I’apophyse et de la caisse, operation de 
Stacke. Je me bornerai a I’expose de ma pratique personnelle, 
renvoyant surtout, pour de plus amples details, au remarquable 
memoire de M. Duplay. 

1" Manuel opfiRAxoiRE 

1" Trepanation de Vapophyse. — On salt que, selon les ages et 
selon les sujets, le nombre, le siege, la disposition des cellules 
masto'idiennes est tres variable; mais toujours il existe a la base 
de I’apophyse une cellule initiale, I’antre p6tro-ma.stoidien. De la 
cette conclusion pratique que, pour etre sur d’entrer dans les cel¬ 
lules mastoidiennes, c’est a la recherche de I’antre qu’il faut aller 
d’emblee. On se rapproche, il est vrai, de deux organes qu’il im- 
porte de menager, le cerveau et le sinus lateral. Mais avec quel- 
ques reperes precis on les 6vite a peu pres a coup sur. 

Apres incision, allant jusqu’a I’os, dans le pli retro-auriculaire 
ou a 1-2 millimetres en arriere de lui, on recline un peu le pavilion 
en avant et surtout on rugine exactement la surface de I’apophyse 
tout entiere, de fagon a avoir sous Foeil et sous le doigt la pointe 
et le bord anterieur de I’apophyse, le bord posterieur du m6at 
auditif externe, la partie postero-inferieure de I’ecaille. Pour se 
bien renseigner sur la position du m6at, on souleve le conduit 
membraneux avec une sonde cannelee. 

Un peu au-dessus de Tangle post^ro-superieur du meat, on voit 
alors et on sent avec Tongle une saillie osseuse, la spina supra 
meatum ou epine de Henle: en prenant Thorizontale qu’elle deter¬ 
mine comme limite superieure du champ operatoire, on n’entrera 
certainement pas dans la cavite cranienne. 

Les autres limites, stabiles d’apres des mensurations, dependent 
de Tage du sujet. Supposons d’abord un adulte. 

A cet age, Tantre se trouve derriere la moitie superieure du 
bord posterieur du m6at externe, dans un carr6 de 1 centimMre 
de c6te, situe au-dessous de Thorizontale passant par la spina 
supra meatum, a 5 millimetres en arriere du bord du meat. Gela 
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etant, il est facile, en quatre coups de ciseau, d’ouvrir I’antre mas- 
toidien. Le ciseau, bien affile, 6tant tenu perpendiculairement a 
I’os, on I’applique d’abord a 5 millimetres en arriere du bord du 
meat, en ayant soin que son angle sup^rieur affleure a I’horizontale 
de rapine ; puis on coupe la corticale suivant les bords sup^rieur 
et inferieur du carre et enfin, le ciseau etant cette fois tenu un peu 
obliquement en avant, d’un quatrieme coup de maillet on fait sau- 
ter la lamelle osseuse qui recouvre I’antre. 

Chez I’adulte, on pent sans crainte employer un ciseau dont la 
lame a environ 1 centimetre de large, et de la sorte d’un seul coup 
on marque chaque bord de la trepanation. Chez I’enfant, on em- 
ploiera des ciseaux larges de 4 a 5 millimetres et c’est cette lon¬ 
gueur qu’on donnera au c6te du carre. En outre, on se souviendra 
que chez I’enfant age de moins d’un an I’antre est encore plus 
haut, un peu au-dessus du m6at et non pas seulement en arriere 
de ga moitie superieure. 

En operant avec ces reperes, on est a peu pres sfir de ne jamais 
rien blesser d’important. II ne faut pas se laisser tenter par 
les denudations spontan^es de I’apophyse au fond d’un abces. 
Gertes. le point dfeude est souvent utilisable, car il repond d’or- 
dinaire a I’antre; mais on n’est en droit de I’utiliser qu’apres 
avoir d6termin6 avec precision oh il se trouve par rapport au m^at 
et a I’epine, qu’apres avoir, par consequent, d§couvert et rugine 
I’apophyse exactement comme si son p^rioste avait 6te partout 
intact. 

2* Trepanation de Vapophyse et de la caisse. — L’antre 6tant 
ouvert, il est ais6 de prolonger la breche jusque dans la caisse. 
Dans ce temps op6ratoire, le cerveau et le sinus ne courent plus 
guere de risques, mais si Ton n’agit pas avec precaution on lesera 
facilement le nerf facial et le canal demi-circulaire inferieur. 

On doit inciser les parties molles sur toute la longueur du pli 
retro-auriculaire, et meme on contournera un peu, vers la fosse 
temporale, la partie superieure du conduit. En outre, apres avoir 
I'ugin^ I’apophyse, il est indispensable de d^coller le conduit 
cutane, ce qui se fait en quelques coups d’nne rugine etroite et 



AfeGHlVES DE LAR-S'NGOLOGtli! 


mousse. On pent se contenter de decoller les parois postSrieure et 
sup^rieure, mais mieux vaut faire un d^colleraent complet et 
recliner en avant avec le pavilion le conduit cutane entierement 
sorti de son etui osseux. On a ainsi sous les yeux le meat, le con¬ 
duit osseux, la membrane du tympan ou ses vestiges et de la des 
rep^res d’une precision parfaite pour tr^paner sans danger le canal 
de I’antre et la caisse. 

On introduit alors dans le canal de I’antre un stylet coude, ou 
mieux I’instrument special — en somme un stylet, large et coud6 
— que Stacke a fait construire et qu’on appelle « protecteur ■». II 
est facile de voir Vaditus, dans la partie supero-anterieure de I’an¬ 
tre, dans la profondeur, et par la stylet ou protecteur p^netre sans 
peine j usque dans la caisse, servant &, la fois de conducteur pour 
montrer quelle partie osseuse il faut faire sauter, et de protecteur 
pour garder d’une echapp^e le canal demi-circulaire, situ§ au con¬ 
tact de la paroi profonde du canal de I’antre. 

Ce qu’il faut faire sauter, c’est la paroi post6ro-sup6rieure du 
conduit et le mur de la logette des osselets ; on appliquera d’abord 
le ciseau bien horizontalement sur la limite sup^rieure du m6at et 
on ira ainsi jusqu’au contact du protecteur. De ibSme chez I’adulte 
a un demi-centimetre plus bas, et cette fois en dirigeant le ciseau 
un peu de bas en haut pour circonscrire dans I’os une sorte de 
coin, et, cela fait, on a sous les yeux une large tranch^e par 
laquelle on pent voir et agir jusqu’au fond de la caisse. 

Si on a soin de ne pas descendre au-dessous de la moiti6 sup6- 
rieure du bord post6rieur du conduit, on n’a pas a craindre de 
sectionner le nerf facial. 

Pour mener a bien reparation ilfaut savoir epongerle sang qui 
vient abondamment et en nappe de I’os et des parties molles. On 
y parvient avec de petits tampons d’ouate bydrophile sterilis6e, 
gros comme une plume d’oie, effiles en pointe et longs de 3 ^ 4 
centimetres, mais on atteint le but avec encore plus de rapidity et 
de s6curit6 avec des lanieres de gaze molle antiseptique, ou sim- 
plement st6rilis6e. 

Li’op6ration une fois termin^e, on a cr66 une vaste cavity qui 
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reunit a la caisse la mastoide 6videe. Pour I’epidermiser plus rapi- 
dement, on introduit une sonde cannel6e dans le conduit mem- 
braneux, dans I’axe de la tranchee de I’aditus, et, d’un coup de 
ciseau, on fend ce conduit jusqu’^ mordre sur la conque. Le cylin- 
dre e_st ainsi transform^ en un rectangle que Ton etale sur les sur¬ 
faces osseuses en fixant par un point de suture chacun de ses an¬ 
gles libres k Tangle correspondant de Tincision retro-auriculaire. 

3“ Operation de Stache. — Dans Toperation de Stacke, on se 
borne a ouvrir la coupole de la caisse par le conduit sans toucher 
^ Tapophyse, 

Pour y parvenir, c’est la paroi postero-superieure du conduit, le 
mur.,de la logette des osselets qu’il faut res6quer. 

On incise la peau dans le pli retro-auriculaire, sur toute la hau¬ 
teur de ce pli comme dans le cas pr6c6dent; on d§colle avec une 
rugine etroite le conduit cutane que Ton r^scline en avant avec le 
pavilion et, apres avoir 6tanche le sang avec de la gaze seche, on 
voit la membrane du tympan plus ou moins largement perforce. 
On prend alors le protecteur de Stacke et on introduit son bee, 
dirig6 en haut et en arriere, par Torifice tympanique jusque dans 
la logette, et, les parties profondes etant ainsi protegees centre les 
6chapp6es, on pent sans crainte attaquer a la gouge la paroi pos- 
tero-sup6rieure du conduit, en ayant soin de ne pas se porter au- 
dessus de Thorizontale supMeure de ce conduit pour ne pas entrer 
dans le crane. Quelques coups de maillet, et la logette est large¬ 
ment ouverte. 

Reste alors a agir dans la caisse ; mais les manoeuvres varient 
suivant les lesions constatees et leur etude sera mieux plac6e dans 
celle des indications. 

2“ Indications. 

1“ Indications de la trepanation de Vapophyse. — II est indi- 
qu6 de trSpaner Tapophyse toutes les fois que ses cellules contien. 
nent du pus et que ce pus ne se vide qu’insuffisamment— ou pas 
du tout — dans la caisse par Taditus plus ou moins obstrue. 

Deux cas sont 4 distinguer suivant qu’il y a ou qu’il n’y a pas 
un abces p^ri-niastoidien. 
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LorsquHl n'y a pas d'ahch et lorsque, au cours d’une otite 
moyenne aigue, on constate derriere I’oreille de la rongeur, de 
I’cedeme, de la douleur a la pression sur le squelette, on diagnos- 
tique ais^ment la participation de I’apophyse au processus infiain- 
matoire. A un degre Mger, d’ailleurs, cette participation est la 
regie, et avant de prendre le Mstouri il faut s’etre bien assure que 
le traitement par les voies naturelles est impuissant. Mais je n’ap- 
plique jamais ni vesicatoires, ni pointes de feu, ni meme sang- 
sues. 

Lorsque les moyens simples — dont I’efficacite est souvent 
remarquable — ont echou^, certains auteurs conseillent de recou- 
rir a I’incision dite de Wilde, c’est-4-dire il’incision des teguments 
jusqu’a I’os, a 1 centimetre en arriere du pli r^tro-auriculaire, 
sans trepaner I’apophyse. 

Meme en la consid^rant comme une incision d’attente •— ce que 
ne font pourtant pas certains auteurs modernes — I’incision de 
Wilde merite d’etre condamn6e sans appel, et pour en demeurer 
convaincu on n’a qu’a lire le jugement porte sur elle par le pro- 
fesseur Duplay. 

En fait, si Ton opere une masto'idite, il faut toujours pousser 
I’intervention jusque dans les cellules. 

S’il n’y a pas d’abces exterieur, et il en etait ainsi chez trois 
enfants dont j’ai trouv6 cependant les cellules pleines de pus, 
I’operation sera faite selon le precede typique que j’ai decrit il y a 
un instant. Apres avoir ouvert I’antre, on explore la cavite au 
stylet et apres introduction du protecteur de Stacke on met S, jour 
toutes les cellules que Ton trouve, en faisant sauter les ponts os- 
seux qui les separent de I’antre ; on ne s’arretera qu’une fois toute 
I’apophyse evidee et curettee. Gela n’allonge qu’^i peine reparation 
et c’est une condition de succes. Une fois, chez une femme de 
quarante-trois ans, ayant trouve un antre qui m’avait paru bien 
isole, j’ai neglige d’explorer les cellules de la pointe, et bientot il 
m’a fallu leur consacrer une intervention secondaire. 

Je ne crois pas davantage qu’il soit bon de ne s’adresser qu’aux 

cellules de la pointe, selon le proced6 de Delaissement, r^cemment 
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defendu par M. Polosson et son Eleve Gavaroz, selon le proc§de 
de Politzer egalement, II faut toujours aller droit a I’antre parce 
que, je le repute, c’est la seule cellule constante; et si, apres 
ouverture de certains abces llmites i la pointe, on pent entrer 
directement dans cette pointe, meme alors je tr^pane jusqu’a 
I’antre, ce qui n’aggrave en rien I’intervention, n’allonge en rien 
ses suites et met plus surement a I’abri de la recidive. 

Les a&ces p^rimastdidiens peuvent se collccter soit sous la 
dure-m6re — et de ceux-la il ne sera pas question ici — soit sous 
le pSrioste exterieur. Dans ce dernier cas, a peu pres seul observe 
au cours des otites aigues, I’abces est presque toujours retro-auri- 
culaire ; exceptionnellement il se constitue dans I’espace maxillo- 
pharyngien (mastoldite de Bezold). 

Etant donn6 un abces retro-auriculaire, il faut d’abord determi¬ 
ner cliniquement s’il releve d’une endo-masto'idite, d’une perios- 
tite de I’apophyse, d’un adenophlegmon mastoidien, d’une lym- 
phangite p6ri-auriculaire. 

Je n’insisterai pas sur la periostite simple dont je n’ai pas obser¬ 
ve d’example et pour laquelle, par consequent, je renvoie a la 
remarquable description qu’en a donnee le professeur Duplay. 
Restent done les adenites et lymphangites. 

L’adenophlegmon mastoidien est assez frequent, mais on arrive 
presque toujours a le differencier sans peine par son siege plus 
inferieur, plus independant du sillon retro-auriculaire, par I’em- 
patement phlegmoneux plus net des plans superficiels, par la 
constatation de la porte d’entree sur le pavilion ou autour de lui. 
L’erreur est rare, en somme, quoique j’aie opere un enfant sur 
lequel un clinicien experimente I’avait commise. 

La confusion est plus aisee avec certaines lymphangites diffuses 
peri-auriculaires ayant leur point de depart dans le conduit auditif 
et en particulier dans les furuncles du conduit. Alors en efifet 
apparatt un gonflement retro-auriculaire a peu pres identique a 
celui d’une mastoidite, quelquefois meme se collecte en cette 
region un abces de lymphangite — j’ai souvenir de deux cas de 
cette espece ou j’ai incise cette collection, — et RR observateur 
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non prevenu diagnostiquera pi-esque a coup star une inflammation 
de I’apophyse. La question devient particulierement delicate lors- 
que le malade 6tait d6ja atteint d’une otorrh^e plus ou moins 
ancienne par laquelle a et6 infectee la peau du conduit, d’oii le 
furoncle avec sa lymphangite. Du fuioncle on pent rapprocher a 
cet egard certains eczemas aigus du conduit et du pavilion accom- 
pagnes de lymphangite. Les malades de ce genre sont loin d’etre 
rares et j’en ai soigne au moins dix, dont deux auxquels des clini- 
ciens fort distingues avaient conseille la trepanation. 

On evitera facilement I’erreur si Ton constate que toujours il y 
a gonflement et douleur a la pression en avant du tragus, car la 
est le ganglion oh les lymphatiques du conduit font leur premiere 
etape; puis on trouvera du gonflement douloureux entre I’apo- 
physe et la branche montante du maxillaire, car la encore est un 
ganglion engorgS ; derriere I’oreille enfln, la douleur a la pression 
sera eveillee quand on appuiera vers le conduit, tandis qu’en 
appuyant perpendiculairement a I’apophyse on trouvera le sque- 
lette a peu pres indolent; et pour bien mettre en Evidence le siege 
de la douleur dans les parties molles seules, on n’a qu’a exercer 
une traction sur le pavilion de I’oreille ; on 6veillera une vive 
souflrance que Ton n’observe pas en cas de mastoidite. 

Je me suis un peu etendu sur cette digression diagnostique 
parce que peut-etre les erreurs dont je viens de signaler la possi¬ 
bility expliquent certains des succ^s attribuys k I’incision de 
Wilde. 

Sur un sujet atteint d’abces rytro-auriculaire, il faut ouvrir I’ab- 
ces par une incision verticals contre le pavilion et, apres avoir 
dytergy la cavity, en explorer soigneusement le fond avec I’ceil, 
avec le stylet, avec I’ongle, de fagon a dyterminer exactement s’il 
exists un point osseux dynudy et quel est son siyge. 

Dans ma pratique personnelle, et elle est fort ytendue puis- 
qu’elle ports sur 97 cas, j’ai toujours trouviy ce point dynudy et 
toujours sous lui je suis entry dans les cellules pleines de pus, 
myme lorsque la dynudation ytait large comme une tete d’ypingle. 
S’en tenir, dans les cas de ge genre, k j’incision de Wilde, c’est 



OPfiKATIONS StJR L’APOPHYSE MASTO'iDE 311 

s’exposer de gaite de coeur a la fistule mastoidienne dont nous 
verrons bientot la frequence et la gravite. 

Certainement, .I’incision simple procure quelques guSrisons, 
I’apophyse se tr§panant d’elle-m^me, et on concevrait que Ton 
conseillat de tenter cette chance si la trepanation de I’apopbyse 
etait une operation difficile et grave: inais dans les cas aigus je 
I’ai pratiquee 34 fois sans un seul accident. 

Dans les cas aigus, reparation doit en principe etre limit^e a 
I’apophyse, et Ton n’entrera pas dans la caisse. 

A plus forte raison ne puis-je admettre, avec MM. Picque et 
Fevrier que toujours il faille ouvrir le masto'ide « et combiner 
cette ouverture avec celle du crane par le precede de Wheeler » 
dans les cas frequents oil une otite moyenne suppuree s’accompa- 
gnera de ph6nomenes douloureux et febriles, avec ou sans mas- 
to'idite. Chez mes38 malades atteints d’otiteaigue avec masto'idite 
aigue, je n’ai jamais agi de la sorte et tous ont gueri. 

Apres ces trepanations simples de I’apophyse pour suppurations 
aigues, certains chirurgiens suturent la plaie. Au debut j’ai agi 
ainsi et je n’ai pas eu de mauvais resultats. J’ai eu cependant 
quelques ennuis, en sorte qu’actuellement j’ai coutume de tam- 
ponner la plaie a la gaze iodoformee,. Le pansement est fait deux 
fois par semaine et la gu6rison s’obtient en general quatre a six 
semaines. 

6 Gertaines osteites eburnantes de I’apophyse causent des dou- 
leurs violentes, rebelles au traitement classique par les r^vulsifs. 
L’indication, tres nettement posee par M. Duplay, consiste alors 
k trepaner la masto'ide au lieu d’election : mais le chirurgien doit 
$tre bien averti que les cellules, I’antre mSrne, sont, dans ces cir- 
constances, souvent r6duits k leur plus simple expression. 

De ces osteites, les unes sont consecutives a une otite moyenne 
suppuree, les autres surviennent en dehors de loute cause auricu- 
laire, et, par exemple, j’ai opere une fillette chez laquelle les dou- 
leurs, que la trepanation a fait cesser, etaient consecutives a un 
choc. Dans les cas de cette derniere categorie, on doit suturer la 
plaie, et ipeme il e t inutile de la drainer. 
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2“ Trepanation de Tapophyse et de la caisse. — Lorsqu’il 
existe une otite moyenne chronique, avec osteite des osselets et 
des parois de la caisse, surtout avec suppuration et lesions invete- 
r6es de I’attique, on ne saurait obtenir un r^sultat satisfaisant eu 
s’adressant aux seules lesions de Tapophyse. 

Ces lesions sont tantot des abces, tantot des fistules; ces abces 
sont d’une acxxite variable et quelquefois ils ressemblent absplu- 
ruent a ceux des cas aigus que j’ai etudi^s prec6demment. Quant 
aux alterations du squelette elles sont constituees par des osteites 
tantot rarefiantes, tantdt eburnantes, enfin il n’est pas rare de 
trouver des s6questres, quelquefois volumineux, atteignant Tapo- 
physe ou, plus profondement le rocher. 

Nous sommes ici en presence d’une lesion grave, naena^ant direc- 
tement la vie, et une intervention active s’impose. 

Cette intervention doit s’adresser, je le repete, a la fois a Tapo¬ 
physe et la caisse, a tons les points du rocher frapp^s par Tosteite 
et r^cemment M. Chaput a preconise a cet effet un precede pour 
r^aliser la resection large du rocher. Mais ce proc6de est passible 
d’un grave reproche; on est a pen pres force d’y sacrifler le facial,au 
lieu que par Top^ration m^thodiquenaent conduite de proche en 
proche telle que je Taid^crite tout a Theure, on le respecte presque 
toujours. 

La premiere precaution consiste a toujours inciser dans le pli 
retro-auriculaire, quel que soit le si^ge de Tabces ou de la fistule, 
puis on denudera largement 4 la rugine et on d^collera le conduit 
avant d’aller plus loin. 

Cela fait, Top6ration est quelquefois d’une simplicite extraordi¬ 
naire : derri^re le conduit, dont la paroi post6ro-superieure est 
rong^e, on entre dans une cavite dont on extrait des s6questres et 
des fongosit6s, et apres quelques coups de curette on est dans la 
caisse. 

Ces cas faciles sont rares. D’ordinaire, il faudra tr^paner d’a- 
bord Tantre au lieu d’^lection: s’il y a une perforation spontanee 
de Tapophyse, il n’est pas prudent de Tagrandir pour se porter a 
partir de la dans la direction de Tantre. H faut, au contraire, 
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avoir pour but de toujours partir de I’antre et en travaillant alter- 
nativement de la gouge et de la curette — mani^es avec une pru¬ 
dence extreme — on enleve les s^questres, on 6vacue les fongosi- 
tes, on 6vide les parties cari^es, on fait sauter les ponts osseux; 
et souvent on a sous les yeux la dure-mere, le sinus denudes, 
mais jamais je ne les ai perfores. Quant au facial, presque tou¬ 
jours on le mSnagera si on a soin de ne pas attaquer la moitie 
inf6rieure du Lord postSrieur du conduit. Mais il ne sera pas tou¬ 
jours possible d’agir avec cette reserve et trois fois, dans des cas 
oii les lesions §taient tr4s avanc^es, j’ai coupe le nerf facial. 

Merne dans les cas chroniques avec reveil aigu causant de la 
flevre et des douleurs, je n’ai pas coutume d’aller d’embl6e ponc- 
tionner le cerveau a la recherche d’un abces possible. Une fois 
seulement j’ai eu a m’en repentir, mon malade ay ant succombS 
au 17® jour a un ancien abces temporal parfaitement operable. 

Apres les trepanations totales de I’apophyse et de la caisse, il 
reste une vaste cavite dont la cicatrisation exige souvent plus de 
six mois. On la panse avec des meches de gaze iodoform^e intro- 
duites jusque dans la caisse par le conduit et par la plaie retro- 
auriculaire. Le pansement est renouvel^ deux fois par semaine. 
A la fin, on panse par des instillations biquotidiennes d’alco ol 
borique. • 

On obtient la guerison de deux fagons diff^rentes ; tantdt la 
plaie retro-auriculaire se ferme, tantot elle reste b^ante et par cet 
orifice on voit jusqu’au fond de la caisse. Ge second mode de cica¬ 
trisation, que malheureusement on n’est pas toujours maltre de 
provoquer a volonte, me semble le plus favorable. Une fois la 
cavite d6finitivement epidermisSe, I’orifice retrorauriculaire est 
facile k fermer par une petite operation auto-plastique. 

3® Operation de Stacke. — L’indication capitale de I'operation 
de Stacke est fournie par les suppurations de I’attique, rebelles 
aux moyens simples de traitement par les voies naturelles. Alors, 
il faut agir directement sur le squelette, enlever les oasdets on 
^nrs d<?>bris, ruginfer les pRrbis malades de la cai^e. 
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Mais il faut etre bien avert! que les cas oi on pourra s’en tenir 
a la simple operation de Stacke sont rares, exceptionnels meme, 
et Stacke est le premier a le proclamer: il semble meme qu’il 
exagere dans ce sens. Presque toujours, en effet, on constate 
qu’avec ces suppurations chroniques de I’attique coexistent des 
lesions, jusqu’alors latentes, de I’aditus, de Tapophyse, et si on 
. s’entient au nettoyagedela caisse, onn’arrive aaucun bonresultat. 
Apres avoir fait sauter le mur de la logette, il faut done explorer 
I’aditus et poursuivre de proche en proche les fongosites et le pus. 
De la sorte, on arrivera d’ordinaire jusque dans I’apopbyse, et le 
rfesultat final sera une trepanation totale de I’apophyse et de la 
caisse, exactement comme dans le cas precedent. En fait, sur 33 
cas, deux fois seulement Stacke lui-meme a pu s’en tenir k I’ou- 
verture de la caisse, et, encore, une fois a-t-il eu a s’en repentir. 

D6s lors, dira-t-on, pourquoi s’exercer a une operation nouvelle 
et delicate, au lieu d’attaquer d’emblee par I’apophyse les suppu¬ 
rations de I’attique ? 

Le premier argument, pour repondre a cette objection, est que 
quelquefois I’operation de Stacke suffit, cas auquel le malade 
gu6rit en trois semaines a un mois au lieu d’y mettre six a huit 
mois. 

Le second argument est que si, stance (tenante, on est conduit 
a aboutir dans I’apophyse, on a fait une operation aussi rapide et 
aussi reguli^re, et que d6s lors on n’est pas autorise a ne pas 
laisser au patient la chance d’une guerison rapide. Et Ton a ainsi 
ob^i k la loi fondamentale de la chirurgie : toujours partir des 
lesions diagnostiqu6es pour pratiquer une operation, curatrice ou 
exploratrice. 

Nous arrivons ainsi a opposer deux cas cliniques; 

S’il y a des lesions 6videntes de I’apophyse, partir de cette apo- 
physe et ne s’arr^ter qu’apr^s une intervention complete, radicale, 
pouss6e au besoin jusque dans la caisse, meme si celle-ci, I’exa- 
men clinique, avait paru saine. 

S’il y a des lesions 6videntes de I’attique, partir de la, mais ne 
s’ax’reter qu’apr^s une intervention complete, radicale, poussee au 
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besoin jusque dans I’apophyse, m^me si celle-ci, i I’examen Clini¬ 
que, avait paru saine. 

Une autre indication de I’operation de Stacke est foumie par 
certains corps etrangers maladroitement refoules dans la caisse et 
resistant aux moyens simples (injections diverses). II faut alors 
decoller le pavilion, sectionner le conduit et tenter I’extraction 
avec une pince a travers I’orifice tympanique, ainsi largement 
aborde. Si Ton echoue, comme cela m’est arriv6 une fois, on fera 
sauter le mur de la logette et I’extraction deviendra facile. 

III. REsultats 

Les r^sultats doivent etre envisages dans plusieurs categories 
de cas: 

1® Osteites eburnantes douloureuses, non suppurees; 

2» Otites aigues suppurees compliquees de mastdidite; 

a. Suppuration endo-mastoidienne sans abc^s ext6rieur ; 

b. Suppuration endo-mastoidienne avec abces exterieur; 

e. Necroses aigues du temporal; 

3® Otites chroniques suppurees compliquees de lesions mastdi- 
diennes cliniquement appreciables ; 

а. Abc6s; 

б. Fistules; 

4“ Suppuration de Vattique sans lesion mastdidienne cltni- 
quement appreciable ; 

5® Corps etrangers enclaves dans la caisse. 

1® Osteites eburnantes douloureuses, non suppurees. — J’ai 
observe deux cas de ce genre, et la trepanation simple de I’apo- 
physe m’y a dbnn6 un excellent resultat. Chez une de ces malades 
il n’y avait pas d’otite. Chez I’autre, au contraire, les accidents 
etaient cons^cutifs a une otite moyenne aigue. 

2® Otites aigues compliquees de mastdidite. — Dans ces cas, 
c’est, je le r6pete, k la trepanation simple de I’apophyse qu’il faut 
s’adresser et c’est par exception seulement qu’il y a lieu de pous- 
ser I’intervention jusque dans la caisse. 
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а. Suppuration, intra-mastdidienne sans ahces exterieur; 
3 eas: 3 guerisons. Une fois j’ai trepane I’apophyse et la caisse 
parce qu’il y avail des accidents cerebraux mena^ants, a allures 
de meningite aigue, et je n’ai pas cru devoir m’en tenir, pour la 
caisse, a I’^vacuation du pus par les-voies naturelles ; il m’a paru 
prudent de faire cesser immediatement et radicalement toute sta¬ 
gnation de pus. 

Obs. I. — Mastdidite sans abces. — Roly... Germaine, quatre 
ans. Rougeole a deux ans, coqueluche a trois ans et demi; bron- 
chite legere depuis un mois. Depuis cinq a six jours, sans otor- 
rh6e, fievre, douleur et rougeur masto'idiennes, cedeme leger. Le 
24 mars 1894, trepanation de I’apophyse, qui contient du pus. Gue- 
rison le 16 mai. 

Obs. II. — Mastdidite aigue sans abch. — Franq... Emile, 
sept ans. Rougeole a six ans. Douleurs d’oreille passageres il y a 
six mois a la suite d’une chute (?). Accidents a allure menigitique, 
coma depuis cinq-ou six jours. Apophyse douloureuse k la pres- 
sion; un peu d’cedeme; ecoulement sanguin purulent par le conduit. 
— Le 10 juin, trepanation de I’apophyse de la caisse ; pus autour 
du sinus. Guerison en decembre 1893. 

Obs. III. — Mastdidite sans abces. — Pr... Jacques, dix ans. 
Le 13 mai 1894, amygdalite aigue double qui dure une buitaine de 
jours; convalescence trainante. Le 7 juin, douleurs d’oreille ^ 
droite, fievre. Le 10 juin, empatement de la region retro-auricu- 
laire, surdite. Le 12 juin, cedeme mastoidien, douleur k la pres- 
sion, pas d’otorrh6e; trepanation de I’apophyse qui contient du 
pus. Guerison le 28 juillet; audition normale. 

б. Suppuration endo-mastdidienne avec abces exterieur; 35 
cas : 4 morts par maladies intercurrentes, mortalfte operatoire 
0, 1 recidive, 30 guerisons. 

Dans ces 35 cas, 29 fois j’ai pratique la trepanation simple de 
Vapophyse. Aucun des malades n’a succomb6 k I’operation. Les 
deux deces sont dus I’un k une coqueluche avec bronchopneumo- 
nie existant d6ja au moment de I’intervention chez une fillette de 
dix-sept mois; I’autre k une attaque de cholera infantile survenue. 
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chez un gar?on de huit mois plus d’un mois apres I’operation. La 
plupart des malades gueris depuis quelques mois out ete soigneu- 
sement recherches et revus et je n’ai eu a enregistrer qu’une seule 
recidive. Chez cet enfant, il y aurait probablement eu avantage a 
nettoyer d’embl^e la caisse; mais les lesions constatees en operant 
la premiere fois ne m’ont pas paru suffisantes pour cela, et cette 
exception ne doit pas faire infirmer la regie qui a reussi, en som- 
me, 26 fois sur 27. II est a noter, d’autre part, qu’en depit de nos 
observations, cet enfant a quitte Thopital sans Mre gu6ri et n’a 
pas 6t6 ramene au pansement, en sorte qu’il a 6te pans6 sans con- 
trole aucun de ma part, probablement mal et sans regularity. 

Dans six cas j’ai pratique d’embiye la trepanation de I’apophyse 
et de la caisse et j’ai a enregistrer quatre guerisons et deux morts 
non-opyratoires; un des dyces est db a la tuberculose subaigue 
gynyralisye, I’autre a la rougeole avec bronchopneumonie, surve-. 
nue trois mois apres I’opyration. Chez ces deux malades, les 
lysions osseuses justifiaient amplement, quoique le processus pa- 
nit aigu, une trepanation de la caisse. Mais je crois bien qu’au- 
jourd’hui, mieux instruit, je laisserais intacte la caisse des trois 
autres sujets: ils ont guyri, sans doute, mais ils y ont mis plu- 
sieurs mois et en outre ils ont perdu leurs osselets, qu’ils auraient 
probablement pu conserver. 

c. Necroses aigues du temporal; 3 cas: 3 morts. — Chez un 
de ces enfants,rintervention a yty faite in extremis, chez un autre, 
j’ai dans une premiyre syance, trypany I’apophyse et yvacuy des 
fongositys et du pus contenant une foule de petits syquestres. Les 
accidents septiques continuant, j’ai enlevy tout I’os nycrosy et lar- 
gement ouvert la caisse, mais je n’ai pu enrayer le mal. 

3» Otites. chroniques suppurees avec lesions mastdidiennes 
diagnostiquees. — Dans cette catygorie, je distinguerai les abcys 
et les fistules ; je consacrerai, en raison de la longueur du temps 
nycessaire k la gu'yrison, une classe spyciale aux malades encore 
en traitement. 

a. Abces. — 5 cas : 3 guyrisons, 2 fistules ultyrieurement traityes. 
J’ytudie a part les abces quoique, a tout prendre, il faille les assi- 
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miler aux flstules, pour bien luettre en garde contre I’erreur qui 
consiste, quelle que soitl’acuitS apparente du processus, aattaquer 
par la trepanation simple de I’apophyse un abces mastoidien con- 
secutifs a une otite chronique. Sur les 5 cas de ce genre que j’ai 
observes, deux fois j’ai seulement trepane I’apophyse, et les deux 
fois les sujets ont eu, quelques semaines apres, une fistule qui a 
necessite une intervention plus complete. Les 3 malades, au con- 
traire, auxquels j’ai ouvert du premier coup I’apophyse etla caisse 
ont gueri sans encombre. 

6. Fistules. — 29 cas; 22 guerisons, 2 fistules persistantes, 4 
morts (dont 1 post-operatoire), 1 resultat tardif inconnu. 

Parmi les morts, j’en impute une a I’operation, celle d’un enfant 
chez qui une premiere intervention pour extraire un volumineux 
s6questre avait 6t6 inefficace ; la seconde fois la curette a mis la 
dure mere a nu presque partout et I’enfant est mort de m§ningite 
subaigue. II faut, par contre, defalquer un deces dd a la tubercu- 
lose chronique g^n^ralis^e ; un autre du a une bronchopneumanie 
rubeolique. On ne saurait entin imputer a I’operation les accidents 
cer6braux tardifs qui ont emporte un de mes op6res. 

Si a ces 29 cas on ajoute les trepanations totales des categories 
precedentes, on arrive a un .chiffre de 36 cas avec 1 dec^s opera- 
toire, pour des lesions extraordinairement etendues. Done la tre¬ 
panation de I’apophyse et de la caisse n’est pas une operation 
grave. 

Pour apprecier sa valeur curative, il faut defalquer, outre le de¬ 
ces operatoire, les deux morts par maladies intercurrentes 6t le 
malade emmene en province quinze jours apres I’operation. Par 
contre il faut aj outer les trois abces du paragraphs precedent. Les 
chiffres sont alors ; 28 cas, 25 guerfsons, 2 fistules persistantes, 1 
deces par accidents cerebraux tardifs. 

Ainsi, trois fois seulement I’operation n’a pas reussi a enrayer 
le mal, et parmi ces sujets un a succombe aux complicationsence- 
phaliques qui assombrissent taut le pronostic des mastoidites 
chroniques. Chez cette enfant, les soins consecutifs avaient et6 
tres reguliers. Il n’en est pas de meme pour un cas od le sujet, 
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atteint en outre de tuberculoses chirurgicales multiples, n'a pas 
§te pause avec une r^gularite suffisante. 

c. Accidents encephaliques anterieurs d Voperation. — Je me 
borne a signaler ici ces 3 cas, avec 3 morts, que j’ai recemment 
publics a la Societe anatomiqve. 

d. Malades en traitement. — Les malades en traitement sont 
au nombre de 8. Quatre d’entre eux sont op^res seulement depuis 
cinq a huit mois, ce qui est long, sans doute, mais n’a rien d’ex- 
cessif. Les trois autres vont moins vite qu’ils ne devraient ; pour- 
tant leur etat s’ameliore peu a peu et je ne crois pas qu’il faille 
en desesp^rer. J’ai reuni ici les abc^s et les fistules avec otite 
moyenne chronique. 

4“ Suppuration de I’attique sans lesions mastdidiennes clini- 
quement appreciahles. — Ces cas, au total au nombre de 6, n’ont 
pas donne un seul deces. Ils se repartissent dans les categories 
suivantes ; 

а. 3 operations de Stacke: 3 guerisons, 1 trepanation secon- 
daire de I’apophyse. Chez un des malades gu^ris il y avait un 
abces retro-auriculaire et une fois mise a nu la mastoide parut 
saine, eburn6e. 

б. 3 trepanations de la caisse, puis de Vapophyse, dont 3 en 
un seul temps et 1 en deux seances ; on y compte une guerison, 
deux malades en traitement. Chez un de ceux-ci la duree est pro- 
longee, mais il s’agit d’un petit tuberculeux a manifestations 
osseuses multiples. 

5° Corps etrangers enclaves dans la caisse. — Une seule fois 
j’ai du recourir a I’operation de Stacke pour extraire un corps 
etranger qu’un operateur maladroit avait refoule dans la caisse. 
Guerison. 
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ABCES TIIBERCULEUX DU CORPS THYROIDE 

Par M. le D' SCHWARTZ. 

Le§on Clinique faite I’hopital Cochin. 


Le malade dont je dSsii’e vous entretenir est entre dernierement 
dans notre service pour une aifection rare de la region du cou, 
G’est un homme de 30 ans, qui m’etait adresse par mon ami le 
D"' Luc, avec le diagnostic suivant : Neoplasme probable du corps 
thyroide, avec paralysie du nerf recurrent droit, donnant lieu k 
des troubles larynges. 

Get homme pr^sentait, en efifet, au niveau de la partie droite du 
cou, une tumefaction assez notable, sans changement de colora¬ 
tion de la peau ; rien qui nous indiquat une inflammation de la 
region. Quand nous interrogeons le malade, il nous repond d’une 
voix erailiee: il nous raconte que, jusqu’au mois de septembre 
1893, il avait joui d’une excellente sante, qu’il n’avait jamais eu 
d’enrouement, jamais rien du cote de la gorge. Il fut pris k cette 
epoque d’un enrouement, qui disparut au bout de quelques jours 
pour se reproduire peu de temps apres, mais sans douleur, sans 
gonflement du cou. Apres avoir ete ainsi intermittent, I’enroue- 
ment persista, devint plus intense et s’accompagna de douleurs, 
surtout au moment de la deglutition ; pendant la nuit, il ressen- 
tait des eiancements dans le cote droit du cou. L’enrouement dura 
tout I’hiver: la^ voix etait rauque sans etre eteinte. Il y a six 
semaines, vers la fin du mois d’avril 1894, apparut un nouveau , 
symptdme ; I’augmentation de volume de la partie droite du cou. 
Le 29 mai, le malade alia consulter notre confrere, qui pratiqua 
I’examen laryngoscopique et trouva que la corde vocale droite 
restait immobile pendant la phonation : cela denotait une paraly¬ 
sie du nerf recurrent droit, probablement par compression. 
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L’examen de I’^tat g6n6ral nous a montre que sa sante est rela- 
tivement bonne ; il n’a pas maigri, mais il a le teint un pen pale ; 
il ne presente aucun antecedent pathologique : on ne trouve chez 
lui trace, ni de tuberculose, ni de syphilis. Il n’a eu, dans ces 
derniers temps, aucune maladie infectieuse, telle que grippe, 
pneumonie, etc. . 

Lorsqu’on regarde son cou, on remarque ap niveau de la region 
droite, une tumefaction notable, faisant saillie k la partie infe- 
rieure, sans que la peau ait change de couleur a ce niveau. Cette 
tumefaction ne se prolonge ni sur la partie mediane, ni sur la par- 
tie later ale gauche du cou: elle reste absolument limitee a la 
region sous-hyoidienne droite. La saillie de la pomme d’Adam se 
voit tres nettement et semble legerement repoussee a gauche. 

La tumefaction est renitente a la palpation ; on trouve meme 
une veritable fluctuation, mais il faut la rechercher, car elle est 
difflcile a constater, a cause de la mobilite des parties qui glissent 
sur la colonne vertebrale et fuient ainsi le plan resistant. La peau 
est mobile sur la tumefaction. Lorsqu’on cherche d delimiter 
celle-ci par le toucher elle semble adherer a I’arbre laryngo-tra- 
cheal: et, en effet, en faisant faire au malade des mouvements de 
deglutition, on constate qu’elle suit les mouvements d’ascension 
et de descente du larynx. Ce signe nous permet d’afflrmer qu’il 
s’agit d’une tumefaction du corps tbyro'ide. Il existe des cas ofi 
la vue des mouvements d’une tumeur du corps thyroide n’est pas 
tres nette ; il faut alors saisir cette tumeur a pleins doigts et faire 
boire le malade, et I’on sent les doigts entralnes par les mouve- 
luents du larynx. Dans notre cas, I’inspection suffit. A la percus¬ 
sion, on obtient un son absolument mat. 

Il s’agit done d’une tumefaction du corps thyroide, developpce 
en six semaines et precedee d’un enrouement tres marque. Nous 
avons aussi remarque, chez ce malade, de I’inegalite pupillaire : 
a pupille droite pi-esentait un diametre moindre que celui de la 
gauche. 

La paralysie laryngee s’explique facilement par les rapports 
^utimes du nerf recurrent avec la partie laterale du corps thyroide: 
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chaque lobe tbyroidien englobe la trach^e et I’oesophage, et c’est 
dans I’interstice de ces deux organes qu’est log6 le nerf recurrent 
au niveau de son trajet cervical; on comprend done que ce nerf 
puisse etre comprime par le corps thyroide tum6fi6. 

Quant a I’in^galite pupilllaire, elle s’explique par la compres¬ 
sion du grand sympatbique^ qui passe au-devant de la colonne 
vert^brale, en debors du paquet vasculo-nerveux du cou, et c’est 
le grand sympatbique cervical qui fournit a la pupille des rameaux 
dilatateurs. 

D’apres tout cela, nous avons port6 le diagnostic de tumeur ou 
plutot de tumefaction du corps tbyroide avec troubles larynges et 
in6galit6 pupillaire par compression des nerfs recurrent et grand 
sympatbique du c6t6 droit. 

Mais quelle dtait la nature de cette tumeur ? En raison de sa 
renitence, il n’etait pas admissible qu’elle fut due k un veritable 
n^oplasme. Les 6pitbeliomas et les sarcomes sont des tumeurs 
malignes qui s’accompagnent de douleurs extrSmement intenses, 
prenant le caractere de v^ritables n^vralgies du cou et de la tete, 
causant de vSritables tortures au malade. En outre, ce sont des 
tumeurs solides; elles peuvent bien etre kystiques, mais elles 
presentent alors toujours des parties dures k cote des parties 
liquides. Dans notre cas, la sensation de resistence 6tait la m^me 
sur toute I’etendue de la tumefaction. 

II s’agissait done d’une collection liquide dans I’interieur du 
corps tbyroide. Mais, etait-ce. un kyste ou une autre vartetede 
collection liquide? Ma premiere impression fut que c’6tait un 
kyste; car elle s’etait developp6e lentement et ne pr6sentait pas 
les caracteres inflammatoires d’une tbyroidite suppuree. J’ai fait 
une ponction exploratrice avec la seringue de Pravaz et j’ai 
ramen^, non pas un liquide clair et transparent, non plus qu’un 
liquide jaunMre ou b^smatique, mais un liquide franebement puru¬ 
lent, du veritable pus. 

Etait-ce done un kyste suppure, ou bien un abces du corps 
tbyroide ? Lorsqu’un kyste suppure, les ph6nom6nes inflarnffl*’’' 
toires sont tres intenses: les douleurs sont extremement violentes; 
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le gonflement est tel qu’il comprime la trachee quelquefois au 
point de necessiter la tracheotomie. Or, chez notre malade, la 
collection s’6tait develdppee a froid: ce n’^tait pas un kyste suppure. 

Des lors, il ne pouvait plus §tre question que d’un abces du 
corps thyroide : mais quelle variet§ d’abces ? Les abces du corps 
thyroide sont ou consecutifs a une thyroidite, ou consecutifs a la 
tuberculose ; dans ce dernier cas, ce sont des abces froids. 

La thyroidite est une affection qui 6volue tres rapidemeut et 
avec des phenomenes tres graves ; elle se termine par la mort une 
fois sur trois. II etait done difficile de penser a une thyroidite 
suppur^e chez ce malade, ^ moins qu’il n’y eut la une vari6t6 non 
encore d6crite. 

J’ai pens6 plutot k la tuberculose, Men que n’ayant rien trouve 
dans les antecedents. Le pus a ete examine, au point de vue bac- 
teriologique, par M. le D"" Wurtz : e’est un pus absolument sterile 
aseptique, ne contenant pas le moindre microbe pyogene. G’est 
peut-etre du pus tuberculeux ; on I’a inocuie a des cobayes il y a 
5 jours ; il faut attendre 2 3 semaines pour etre certain que ces 

inoculations produiront chez les cobayes des foyers tuberculeux. 

D’un autre c6te, les abces froids du corps thyroide sont tres 
rares ; je n’ai pu trouver que 5 ou 6 cas de tuberculose de cet 
organe, et presque toujours elle est secondaire : je n’ai pu trouver 
qu’un seul cas de tuberculose primitive du corps thyroide. 

Quoi qu’il en soit, le traitement s’imposait: il fallait ouvrir la 
collection purulente. Nous avons done incis6 prudemment, couche 
par couche, de fa^on a 6viter les gros troncs veineux de cette 
region; leur blessure est grave a cause du danger de I’entree de 
Fair dans les veines ; il taut les eviter ou les couper entre deux 
ligatures. L’incision a donne issue a 60 ou 70 grammes d’un pus 
jaune granuleux. 

Le foyer abc^de, explore au doigt, est constitue par une cavit6 
anfractueuse, avec brides saillantes constituent des diverticules. 
Ces brides ont et6 d6chirees avec le doigt et un drain a 6t6 place 
qu’on a pu retirer au bout de 4 jours et remplacer par une meche 
de gaze iodoform^e, 
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J’ai revu le malade hier; son etat est excellent; la guerison se 
fait rapidement et le foyer se comporte comme s’il s’agissait d’un 
abces simple. 

II faut done attendre: e’est la bacteriologie qui decidera s’il 
s’agit de tuberculose du corps thyroide, on s’il s’agit d’une forme 
sp6ciale de thyro'idite, terminee par suppuration aseptique. 

Les inoculations de cobayes ont demontre qu’il s’agissait, en 
efifet, d’un foyer de tuberculose et I’oper^ est parti gueii au bout 
d’une quinzaine de jours. 


CROUP D’EMBLEE CHEZ UN ENFANT 
DE 7 ANS, 

ATTEINT DE PAPILLOMES DU LARYNX ; 
INTUBATION PENDANT SIX SEMAINES 
PUIS TRACHEOTOMIE 

Par le Dr LUC 

Communication a la Societe medicale du VIP arrondissement 


Le sujet de cette observation est un petit garcon de 7 ans qui, 
le 4 decembre dernier, a la suite d’un refroidissement, fut pris de 
flevre et de dyspnee laryngee menaeante (tirage, cornage), en 
meme temps que la voix, precedemment tres enrou^e, s’eteignait 
completement. 

Quatre jours plus tard, j’etais appele pr^s du petit malade par 
M. le D'' Deleschamps, medecin de la famille. Le tableau 6tait 
alors celui du croup arrive a la periode suffocante ; le cornage 
6tait extrSmement aigu, le visage commen^ait & se cyanoser et 
I’enfant ne cessait de supplier, de sa voix 6teinte, qu’on I’empe- 
chat d’6touffer. Je ne constatai ni fausses membranes au pharynx, 
ni engorgement des ganglions cervicaux, mais je reussis a prati- 
quer un examen laryngoscopique rapide, qui me montra la cayite, 
du larynx tapiss6e de fausses membranes. 



CROUP D’EMBLfiE CHEZ UN ENFANT DE 7 ANS 3^ 

J’avais emporte avec moi le necessaire pour pratiquer, a mon 
choix, soit 1 intubation, soit la tracheotomie. La facilite avec 
laquelle I’enfant s’etait pr§t§ a I’exanien laryngoscopique, me fit 
donner la preference k la premiere de ces deux methodes et, assiste 
par mon confrere, je reussis k introduire, du premier coup, letube 
le plus fort de la serie infantile des tubes d’O’Dwyer, modifies par 
Egidi. Jepratiquai cette operation sous le controle du miroir, 
I’enfant tenant sa.languelui-meme, ainsi que je I’eusse fait sur un 
adulte. Le tube introduit portait un fort fil qui fnt assujetti k un 
foulard enrouie autour de la tete. 

Le soulagement fut immediat et complet, surtout apres le rejet 
d’une fausse membrane qui fut envoyee k mon ami le D'' B6clere, 
en vue de I’examen bacteriologique. 

La presence du tube dans le larynx n’empecha pas I’enfant de 
boire, de manger ni de bien dormir la nuit suivante. 

Le lendemain, 9 d^cembre, je trouvai le tube toujours en bonne 
position dans le larynx. J’en pratiquai I’extraction 41’aide du fil 
mentionne plus haut et je profitai de la bonne volont6 de I’enfant 
pour pratiquer une sorte de ramonnage de la cavit6 laryngee, sous 
le controle du miroir au moyen d’un stylet recourbe portant k son 
extremite un tampon d’ouate, impregn6 d’un melange de naphtol 
et de suKoricinate desoude. Cette manoeuvre provoqual’expulsion 
d’une nouvelle fausse membrane qui fut r^servee, comme la pre¬ 
miere, pour I’examen bacteriologique. Disons-le tout de suite, le 
resultat de cet examen obligeamment pratique par notre excellent 
ami le D' Becl^re, fut n^gatif au point de vue de la presence du 
bacille Klebs-Loeffier. Ce fait, rapproch4 de 1’absence invariable 
de I’albuminurie et de tout engorgement ganglionnaire, nous per¬ 
mit de conclure a une laryngite pseudo-membraneuse non diphtS- 
rique et de porter un pronostic favorable, bien que I’auscultation 
de la poitrine y r^velat des rales fins et que la temperature rectale 
s’eievat au-dessus de 39®, pendant les premiers jours de la mala- 
die. 

La respiration laryngee paraissait si libre apres 1’extraction du 
tube pratiquee le 9 decembre, 4 8 h. 1/3 du matin, que je jugeai 
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inutile de le replacer imm^diatement. Cependant, a 3 heures de 
Tapres-midi, le pere de 1’enfant venait me prier de retourner le 
plus promptement possible pres du petit malade que fatiguait une 
toux quinteuse, persistante. A mon arriv6e, je trouvai pire que 
cela : I’enfant asphyxiait littSralement et reclamait son tube par 
des gestes desesp6res. La r^introduotion de oe dernier s’op6ra 
sans difficultes et cbupa court immediatement a I’angoisse respi- 
ratoire. 

Ge jour-la, le D'' Beclere etant venu voir I’cnfant, sur notre 
priere, conseilla I’emploi du tube Fauch§, 1’alimentation laissant 
a d6sirer. L’enfant s’y pi’eta de son mieux et Ton put ainsi lui 
faire prendre plus d’un demi-litre de lait et un oeuf. Ge moyen 
put etre r6p6te le lendemain, puis on I’abandonna, la dysphagie 
de la veille ayant sensiblement diminue. 

iO decembre. Le tube larynge est retire, puis remis en place a 
la suite d’un badigeonnage intra-laryng§ qui determine I’expulsion 
de nouvelles couennes. T. rectale, SS^S; resp., 36. Bon sommeil 
dans la journee. L’app^tit revient. L’alimentation s’opere naturel- 
lement et avec peu de difflculte. Le tube est laisse dans le larynx 
jusqu’au surlendemain. 

Le 12. L’enfant est laisse une demi-heure sans tube. II ne mani- 
feste aucune anxiete, mais il est tourmente par une toux quin¬ 
teuse. Je proflte de cette accalmie relative pour pratiquer I’exa- 
men du larynx. Je trouve I’organe presque completement libre de 
fausses membranes, sauf au niveau de la commissure des cordes 
vocales ou flotte une couenne que j’enleve facilement au moyen 
d’un tampon d’ouate impregne de jus de citron dont je me sers 
pour badigeonner la totalite de la muqueuse laryng^e. 

Les fausses membranes enlevees, je suis frappe de 1'aspect 
goniie, et comme bossele, des cordes vocales. J’attribue cette par¬ 
ticularity au traumatisme inflig6 a ces parties par les l^adigeonna- 
ges ou par la pression du tube et ne m’en pryoccupe pas autre- 
ment. 

La respiration laryngye est encore un peu bruyante, mais non 
genye. Toutefois je yyintroduis le tube par mesure de prudence, 
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Les rales ont completemeut disparu de la poitrine. Le soir, I’en- 
fant est calme et joue dans son lit. II a fait dans la journ^e plu- 
sieurs repas substantiels. T. m., 38",3 ; T. s„ 38»,4. 

Le i3. L’enfant pent quitter son lit. 

Le 14. J’enleve, des le matin, le tube qui est reste dans le larynx 
depuis I’avant-veille. La respiration parait parfaitement libre. Le 
laryngoscope montre les cordes vocales rouges, irregulieres et 
separ^es par un intervalle losangique reproduisant la forme du 
tube et ne disparaissant pas par les efforts de phonation. II est 
clair que q’est la une consequence mecanique de I’ecartement force 
produit par la presence interrompue du tube entre les cordes pen¬ 
dant quarante-huit heures. Je quitte oette fois le petit malado 
sans reintroduire le tube. 

Au milieu de la nuit suivante, les parents m’envoient chercher. 
Je trouve I’enfant agite et je constate un leger degre de cornage et 
de tirage. Le miroir larynge me montre la glotte plus serree que 
le matin etunenouvelle formation defausses membranes, d’ailleurs 
pen 6paisses, sur les cordes vocales. 

Je replace le tube et ne I’enleve que le 16 au matin. 

A ce moment le larynx parait libre de toute fausse membrane, 
Les cordes vocales se montrent de nouveau separSes par un large 
espace losangique et incapables de se rapprocher. II n’y a ni tirage 
ni cornage. 

La journ^e du 16 se passe Men sans tube, ainsi que la premiere 
partie de la nuit. 

Le 17. k partir de 3 heures du matin le passage de I’air k tra- 
vers le larynx recommence k se faire avec bruit et difficulte. A 7 
heures du matin, je suis mande pres de I’enfant. Je trouve la glotte 
serree et couverte de minces fausses membranes. Reapplication 
du tube. 

Cette fois le tube est laisse dans le laiynx jusqu’au 30 d^cembre 
matin, c’est-a-dire 73 heures de suite. 

Le 20, au matin. Le tube retire, je ne decouvre qu’un leger 
dep6t pseudo-membraneux a la region arytenoidienne, Je suis de 
plus en plus frappS par Taspecj; irr^gulier, paamelonne des cordes 
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vocales et je commence k entrevoir, qu’independamment de la 
laryngite pseudo-membraneuse qui est en vole de disparition, il 
existe une autre cause de stenose laryug^se. 

Du 20 au 23 decembre, le tube est retire chaque matin et 
replace le soir. 

Bu 23 au 27 il est laisse d’une fa^on ininterrompue dans le 
larynx. Son extraction au bout de ces quatre-vingt-seize heures 
de s^jour ne s’effectue pas sans un certain effort. Les cordes voca¬ 
les se montrent ISgerement saignantes et le tube est recouvert de 
concretions calcaires. 

La journee du 27 se passe fort bien ; mais le soir, d^s que I’en- 
fant s’est endormi, la respiration est redevenue bruyante et le tube 
a du etre r^introduit a 9 heures. 

Le 28. Au lieu d’enlever le tube, le matin, je I’enleve, le soir, et 
j’ai la satisfaction d’apprendre, le lendemain, que la nuit s’est 
parfaitement pass6e malgre I’absence du tube. 

Les jours suivants, I’enfant continue de se passer du tube et il 
ue se plaint d’aucune gene de la respiration. 

En fait, il n’existe pas de tirage, mais pour peu que I’enfant 
s’agi^e, la respiration s’accompagne d’un certain bruit. D’autre 
part la disparition des fausses membranes de la cavit^s laryngee 
ne s’est pas accompagnee d’un retour des parties a I’etat normal. 

Les cordes vocales sont rouges et irrSgulierement tumeflees, 
comme infiltrees par places, rappelant I’aspect objectif de I’infiltra- 
tion tuberculeuse ou lupique. 

Debarrasse alors du souci d’un danger immediat, je profile de 
I’accalmie produite dans I’esprit des parents pour chercher a 
jeconstituer I’histoire anterieure de la maladie. J’apprends alors 
que la voix de I’enfant a toujours ete plus ou moins enrou^e, par- 
fois eteinte, que depuis ces deux dernieres ann^es, en outre, se 
sont produits des acc^s de dyspn^e laryngee tres inquietants, et 
que plusieurs specialistes appel6s k donner leur avis et n’ayant pu 
reussir a voir son larynx (I’enfant etant alors plus jeune et moins 
docile qu’4 I’^poque ofi je fus mande aupres de lui) ont suppose 
qu’il s’agissait de papillojpaes du lerynx. 
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Ce qui me parut bien etabli, a la suite de ces renseignements 
confirm6s par mon examen, c’est que I’enfant etait depuis plu- 
sieurs annees, peut-etre depuis sa naissance, porteur d’une affec¬ 
tion chronique du larynx et que I’inflammation pseudo-membra- 
neuse a laquelle je venais d’aasister n’avait et6 qu’un accident in¬ 
tercurrent qui avait transitoirement aggrav6 la dyspnee preexis- 
tante. 

Quant fi la nature de cette lesion ancienne des cordes vocales, 
il me parut impossible de la determiner a cette epoque, leur aspect 
rappelant celui de la chordite hypertrophique chronique ou de 
I’infiltration tuberculeuse initiale, deux lesions qui ne cadraient 
ni avec I’etat general', ni avec I’age du sujet. Ce ne fut que plus 
tard, quand j’eus I’occasion de revoir I’enfant, apres un intervalle 
de quatre mois, que je constatai une modification objective des 
lesions qui me fit adopter le diagnostic admis par presomption 
(I’examen du larynx etant alors impossible), par les laryngolo- 
gistes qui m’avaient precede : celui diO,papillomes larynges, Etfec- 
tivement, les simples saillies mamelonnees constatees au commen¬ 
cement de I’annee etaient devenues des tumeurs nettement veg6- 
tantes en forme de choux-fleurs, et j’en distinguais non seulement 
sur les vraies cordes, mais aussi sur les fausses. 

Un changement d’aspect aussi remarquable ne pent s'expliquer 
que par une defiguration complete des lesions attribuable tant 
aux badigeonnages intralarynges energiques, pratiques au mois de 
decembre, en vue de detacher les fausses membranes, qu’a I’action 
compressive et aplatissante, exei’c6e sur les neoplasmes par le 
sejour prolonge du tube d’O’Dwyer danslacavite laryngee. Mais, 
je le repete, je n’arrivai a ce diagnostic qu’apres coup. Je restai, 
au contraire, dans une incertitude absolue au sujet de la nature 
des lesions tant que je donnai mes soins a I’enfant. 

A la date du 30 janvier de cette annee, un important r6sultat 
avait ete realist, puisque, depuis plus de vingt jours,I’enfant respi- 
rait sans canule, En revanche, la voix restait absolument eteinte 
et I’alt^ration profonde des cordes vocales ne me laissait guere 
I’espcir d’uii r^tablissement possible de la phonation. Cepeudant, 
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encourage par la docility et la patience tout a fait remarquables 
dont ce jeune enfant m’avait donne tant de preuves, je songeais k 
r^gulariser les cordes vocales en pratiquant I’ablation des parties 
les plus saillantes et j’avals prie M. Mathieu de me confectionner 
dans ce but un porte-curette et une pince coupante en rapport 
avec les dimensions de I’organe de I’enfant. 

Les ehoses en etaient la, quand le 20 janvier un grave accident 
vint reduire a n^ant ces beaux projets. Ce jour-1^, les parents de 
I’enfant me prierent de venir le voir, sa respiration paraissant, 
depuis quelques jours, se faire de moins en moins facilement, 

Je me rendis done pres du petit malade, accompagnS par suite 
d’un hasard, comme on va le voir, tout k fait providentiel, de 
mon collegue et ami le D*’ Mendel, qui s’etait montr^ desireux 
d’assister a une seance d’intubation. 

A pres avoir constate au laryngoscope que la glotte 6tait beau- 
coup plus serree que lors de mon dernier examen, je me disposal 
k replacer dans le larynx le m6me tube qne j’avais si frequem- 
ment introduit anterieurement sans la moindre difficulte. A deux 
reprises, je tentai de faire p^n^trer I’instrument, en m’aidant, 
comme d’habitude, du miroir, mais sans succes: je sentais I’ex- 
tr^mite du tube buter centre un obstache qu’il ne pouvait franchir. 

Immediatement apres la seconde tentative, la dyspn6e de I’en- 
fant augmenta dans des proportions effrayantes et ce fut I’avis du 
D' Mendel comme le mien que la tracheotomie (dont hSureuse- 
ment j’avais I’instrumentation sous la main) s’imposait sans retard. 
Je pratiquai done cette operation en toute hMe avec I’assistance 
pr6cieuse de mon collegue. Elle fut rendue p6rilleuse par le fait 
d’une h6morrhagie veineuse tiAs abondante et par suite d’une 
longueur exag6r6e de mon incision trachSale qui s’opposait au 
maintien de la canule dans le conduit a^rien. 

Quand je revis le petit malade le lendemain, je constatai que la 
respiration se faisait par la bouche et non par la canule, cette der- 
niere trop courte 6tant sortie de la boutonniere tracheale. J’en 
conclus que la dyspnee qui s’6tait produite la veille avait ete cau¬ 
sae par un spasme glottique. J’avais on eifectivement, plusieurs 
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fois auparavant, I’occasion de constater que la g^ne respiratoire 
de I’enfant s’aggravait considerablement a I’occasion de la moin- 
dre Emotion morale. 

Je remplagai la canule Wulfing par une canule Mathieu n* 5, 4 
laquelle je substituai nlterieurement un n® 6, afin que I’enfant edt 
une large prise d’air par sa plaie trach^ale. 

Trois semaines apres reparation je tentai de revenir a I’intuba- 
tion, comptant que, maintenant que I’enfant 6tait I’abri de tout 
danger de suffocation, je pourrais tout k mon aise appliquer cette 
m^thode et obtenir progressivement la dilatation du retr^cisse- 
ment laryng6 si heureusement commencee ; mais ici une deception 
m’^tait r6serv6e : en effet, autant le petit malade s’^tait pr6t6 de 
bonne gr4ce aux stances d’intnbation quand il se sentait sur le 
point d’^toufifer, autant il commenga k se montrer indocile apres 
qu’il se fut rendu compte que sa canule trach^ale le pr6servait de 
tout danger de ce genre. 

Les parents n’ayant pas dissimul6 leur repulsion k I’egard de 
toute tentative d’intubation pratiqu^e de force sur leur enfant qui 
sortait a peine d’epreuves physiques et morales si terriblement 
rep4t6es, je r6solus, de concert avec M. le D'' Deleschamps, de 
laisser provisoirement I’enfant dans sa situation actuelle et d’at- 
tendre, pour revenir a I’intubation, que les parents nous en expri- 
massent le d6sir. 

Ici s’arrSte done 1’observation forc^ment incomplete de notre 
petit malade. 

Tout incomplete qu’elle soit, elle nous a paru instructive a plu- 
sieurs points de vue. 

Les conclusions qui peuvent en etre tiroes ne nous semblent 
rien moins que defavorables ^ I’intubation. 

Il nous a 6te effectivement possible en cette circonstance, de 
pratiquer la manoeuvre en question chez un enfant de 7 ans sans 
avoir k employer la violence, presque aussi posement que si nous 
eussions eu affaire k un adulte. 

Remarquons, d’autre part, que, les dimensions du tube choisi 
par nous correspondant parfaitement a celles du larynx de Ten- 
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fant, jamais il ne fat expulse, il resta au contraire en place aussi 
longtemps qu’il nous plut de I’y laisser. 

Il ne saurait etre mis en doute que c’est a I’intubation que I’en- 
fant dut ne pas succomber k la laryngite pseudo-membraneuse 
asphyxiants pour laquelle nous fumes appeles aupres de lui. 

Autre remarque qui a son importance : le tube ne fut pas une 
seule fois obliter^ par des couennes: il parut au contraire favoriser 
I’expulsion de ces dernieres. 

Si apres avoir rendu a I’enfant le service de I’arracher au danger 
de I’asphyxie cree par la presence des fausses membranes dans 
son larynx, I’intubation ne put le guerir de sa stenose larynges 
ancienne, on ne saurait incriminer cette admirable methods d’un 
6chec dont la responsabilit^ incombe a nous seul. Tant que le tube 
fut regulierement introduit dans le larynx nous pumes assister 
jour par jour aux progres realises dans I’elargissement de la glotte. 
Notre tort, croyons-nous, fut de croire trop t6t au succ^s et de 
suspendre prematurement et trop longtemps les seances d’intuba- 
tion, en sorte que le jour ou la reapparition du danger nous for^a 
de nouveau a y I’GCOurir, I’enfant deshabitue de son emploi s’y 
pr6ta mal, et nous opposa une resistance qui aboutit au spasms 
que Ton sait. 

D’ailleurs il n’y a pas trop ici matiere a regrets ; depuis I’ouver- 
ture faite a la trachee I’enfant n’est plus soumis a I’asphyxie lente 
qui constituait son 6tat habituel avant le d6but de sa laryngite 
pseudo-membraneuse. Gr&ce k la tr^s large canule 6tablie a 
demeure dans la trachee, il se trouve dans de bonnes conditions 
d’hematose, en attendant que ses parents se d^cident a la seule 
operation qui puisse donner ici un resultat et permettre la sup¬ 
pression definitive de la plaie tracheale : 1’extirpation des papillo- 
mes apres laryngo-fissure, operation que M. le D' Gh. Perier s’est 
declare pr6t a pratiquer, k la suite d’un examen attentif de I’enfant 
et de son larynx, et que nul ne nous parait mieux designs que lui 
pour mener k bonne fin. 
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1. — Nez 

Presence des bacilles tuberculeux dans les fosses 
nasales, par le Professeur Straus. — Acad6mie de Medecine 
Juillet 1894. 

M. Straus a decouvert ces bacilles dans les fosses nasales d’in- 
dividus sains, vivant au contact des tuberculeux. II a recueilli 
les poussi^res, les mucosites et les crodtes des fosses nasales des 
individus en experience avec un tampon d’ouate sterilisee. Puis 
il a injecte une solution du contenu des fosses nasales dans le 
peritoine de cobayes. 

Sur vingt-neuf cobayes injectes avec le contenu des fosses 
nasales de vingt-neuf individus sains, sept ont succombe des 
accidents de septicemie ou de peritoriite purulente. Treize cobayes 
sacrifies au bout de trois a six semaines ont ete trouv^s sains, 
Neuf cobayes ont succombe k la tuberculose et ont presente des 
lesions avancees de cette maladie. Done, sur vingt-neuf individus 
sains, neuf avaient, dans leurs fosses nasales, des bacilles tuber¬ 
culeux a retat de virulence. Sur ces neuf individus, six etaient 
des infirmiers, deux etaient des eieves du service, le neuvieme 
etait un malade atteint de gastrite chronique. 

Les germes de la tuberculose penetrent done et vivent dans les 
fosses nasales. Ces experiences nous demontrent I’abondance des 
germes tuberculeux dans I’atmosphere dans laquelle vivent les 
phtisiques. Elies demontrent enfin la realite de I’infection tuber- 
culeuse par inhalation. 

. On ne pouvait expliquer, a fait observer M. Vemeuil, un fait 
souvent signaie, a savoir la frequence de la tuberculose chez 
les sujets ay ant des epistaxis frequentes. 

Nous pouvons nous rendre compte actuellement du mecanisme 
de Finfection. 11 suffit que la muquense ait une solution de conti- 
nuite pour que le bacille penetre dans I’organisme. 
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Der blutende Polyp der Nasenscheidewand (Le polype 
heinoprhagiparedelacloison)parle D’'Otto Schadewaldt 
(de Berlin) Archiv. fur Laryngologie imd Rhinologie. B** I. 
Heft 3. 

La partie anlerieure de la cloison pent 6tre le siege d’une tumeur 
sessile dont les deux symptomes prlncipaux sent I’obstruction de 
la narine correspondante et la production de frequentes 6pistaxis. 
Cette tumeur a les plus grandes chances d’etre confondue avec un 
polype. Si Ton c6de a la tentation de I’enlever a la pince, on 
determinera une hemorrhagie abondante.Suivent trois observations 
personnelles; • 

I. — Jeune fille de SO ans, qui portait sur la partie anterieure 
de la cloison, a gauche, une tumeur de moyenne grosseur, qui 
avait donn6e lieu a de fortes h^morrhagies. Ablation k I’anse 
froide et cauterisation du point d’implantation. 

II. — Femme de 33 ans. Crosse tumeur obstruant complMe- 
ment la narine droite, qu’une tentative d’ablation au moyen de la 
pince avait fait saigner abondamment. Des cauterisations energi- 
ques purent faire cesser d6finitivement I’hemorrhagie. 

III. — Crosse tumeur (volume d’une amande) de la partie 
anterieure de la cloison, a gauche, chez une jeune femme de 24 
ans. Nombreuses epistaxis. Ablation complete k I’anse froide. 
Cuerison complete sans recidive. 

On remarquera que cette affection atteint dans ces trois cas, des 
femmes jeunes ; d’autre part, B. Frankel n’a-t-il pas publie plu- 
sieurs observations d’epistaxis supplementaires des regies ? Peut- 
etre la formation de cette espece de tumeur a-t-elle quelque 
rapport avec les fonctions internes. 

II est interessant de remarquer en outre que dans les trois 
observations citees, le c6te gauche est en jeu : il en est de meme 
dans les observations deja publiees. 

L’examen microscopique rend compte de la b6nignit6 de ce 
n^oplasme, qui n’est qu’un fibrome. 


MenBee. 
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Le Microbe de TOz^ne, par le D' Lcewenberg — Annales de 
VInstitut Pasteur 1894. 

Void les conclusions de ce travail: 

1° Le microbe de I’ozene n’est pas identique an Pneumo-Bacille 
dont il ne constitue ni une forme att6nuee ni exalt6e. 

2" Le cocco-bacille de I’oz^ne que j’ai d6crit en 1884 est urt 
microbe sui generis et propre a 1’affection en question. II se 
trouve, dans tons les cas de cette maladie en masses enormes et la 
plupart du temps sans qu’une autre espece soil presente. Enfin, 
ce microbe n’a ete rencontr6 que chez les ozeneux. 

3° Le microbe de I’ozene est extr^mement pathogene. La decou.^ 
verte de son existence n’apprend done pas seulement un fait 
bacteriologique nouveau, mais revele en outre la presence, dans 
le corps des ozeneux, d’un etre capable d’exercer une action re* 
doutable, sous condition que I’entree des vaisseaux sanguins ou 
lymphatiques lui soit ouverte. 

Toute blessure de la muqueuse pourrait done lui cr^er une 
porte d’entr^e. Ce danger possible nous impose I’obligation 
d’eviter, dans le traitement de I’ozene, toute manipulation capable 
de blesser la muqueuse et d’ouvrir ainsi au microbe les voies 
lymphatiques ou sanguines, surtout les veines qui sont extreme- 
ment serrees, particuli^rement au cornet nasal inferieur, ou elles 
forment com me un tissu caverneux. 

Le p6flexe nasal dans la syncope chloroformique, par 

Alph. GufiRiN. Acad, de med. de Paris, 11 Juillet 1893. 

G. rappelle I’exp^srience de Laborde, qui consiste a produire 
I’arret du cceur et des mouvements respiratoires chez le lapin, en 
faisant inhaler des vapeurs chloroformiques a I’animal par les 
fosses nasales, tandis que cet accident ne se produit pas si I’inha- 
lation a lieu directement par.la trachee apres trachSotomie. 

G. conclut de 1& que I’arrSt brusque du coeur survenant au 
debut do la chloroformisation, s’explique par I’impression des 
vapeurs chloroformiques sur la muqueuse nasale et par un reflexe 
ayant son point de depart dans les rameaux nasaux du trijumeau, 
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Partant de cette hypoth^se, G. recommande de maintenir les 
narines fermees au debut de radministration du chloroforme. 
Plus tard, quand la pituitaire est devenue insensible, la syncope 
par reflexe nasal n’est plus a craindre. 

Luc. 

Empy^me du sinus frontal, par le D*’ Lagoarret (de 
Toulouse). Revue de laryng., Annee 1893, n" 17. 

A I’i^norance des lesions du sinus, a leur delaissement, a suc- 
ced6 une reaction exageree : on ouvre, on draine des sinus qui 
n’en eurent jamais besoin. II existe un ensemble de symptdmes 
qui peuvent permettre d’etablir un diagnostic piesque certain. 

1" Bouleur. — Les douleurs affectent la racine du nez, les 
regions frontale et sus-orbitaire, tantot sous la lorme nevralgique, 
augmentant peu a peu d’intensite, devenant intol6rables, et cessant 
brusquement ou graduellement a la suite d’un 6coulement de pus; 
tantot constantes, s’exagerant sous I’influence de causes vari6es 
(6ternuement, poussees aigiies, etc). Les douleurs manquent dans 
quelquos cas, rares il est vrai. 

2“ Ecoulement de pus par la narine anterieure. — Signe 
important, quand= il se produit dans la position verticale et cesse 
dans toute autre position. Il pent cependant manquer (ecoulement 
de pus vers le pharynx par suite de certaines dispositions 
anatomiques). 

Ces signes, de meme queles troubles olfactifs qui se rencontrent 
dans d’autres aifections du nez, laissent place au doute. D’autres 
sent plus nets. 

S'* Inspection des caviles nasales. — Elle decouvre la presence 
du pus dans le tiers ant^rieur du m6at moyen, reparaissant 
presque immediatement apr6s qu’on I’a d6terg6 de croutes formees 
par du pus d^sseche a ce niveau ; d’une hypertrophie polypoide 
de la partie anterieure du cornet moyen. 

4“ Catheterisme du canal naso-frontal simple ou par ponction. 
6® Douche d'air; 6® Eclairage de la face par transparence. — 

Il faut avoir soin, avant tout, de s’assurer par les moyens 
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appropries de I’integrite du sinus maxillaire. Dans le cas od celui- 
ci serait infecte secondairement, si apres qu’on I’a lav6, le pus 
reparait aussitot a la partie anterieure du meat moyen, c’est que 
le sinus frontal est pris. 

Le diagnostic differential avec I’empyeme des cellules ethmoidales 
est a peu pres impossible a etablir. 

En resume, s’il n’est pas des signes absolument surs, la reunion 
de plusieurs des symptdmes precedents permet d’entreprendre 
une therapeutique rationnelle. 

Le traitement comprend deux indications : 1'’ ^vacuer le pus; 
2“ modifier la muqueuse. L’6vacuation se fait au moyen du 
catheterisme direct ou partiel avec ponction des parois osseuses. 
II se fait aussi par voie externe par la trepanation du frontal et est 
indique quand la premiere methode echoue ou est insuffisante. 

La modification de la muqueuse s’obtient par les irrigations 
detersives, antiseptiques ou astringentes, I’insufflation de poudres 
medicamenteuses, le raclage, la cauterisation. 

P. Jagquin. 

Sull’etiologia dell’ozena. — (De I’^tiologie de Toz^ne), 

parle D’’ G. Strazza {Archiv. ital. di Laringol. Janvier 1894. 

L’auteur ne croitpas a la nature parasitaire de I’ozene. Jusqu’ici 
les microbes incrimines comme les agents de cette affection,n’ont 
ete trouves qu’4 sa surface. Or le grand nombre et la variete des 
especes microbiennes, qui pullulent dans le mucus nasal, enlevent 
a cette constatation toute valeur. 

II en serait tout autrement de la decouverte d’un microbe dans 
I’epaisseur meme de la muqueuse nasale. Or, toutes les recherches 
de I’auteur dans se sens (coloration de coupes, tentatives d’ense- 
mencement avec des fragments de muqueuse) sont demeur^es 
vaines. 

L’auteur incline done a penser que I’ozene n’est autre qu une 
rhinite sclereuse d’abord hypertrophique puis a tendance atro- 
phique, sur revolution de laquelle la constitution specials de 
I’individu parait n’etre pas sans influence. 


Luc. 
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Recherches sur I’Mat microbien de la conjonctiviie des 
oz^neux sans complication apparente des voies 
.lacrymales, par les D>'® Alb, Terson et A. GabrielidEs 
(Travail de laboratoire d’ophtalmologie de I’Hotel-Dieu) Archi¬ 
ves d'ophtalmologie 1894, n® 8. 

On n’ignore pas, depuis les travaux de MM. Abadie, Trousseau, 
Van Millingue, Rampoldi et d’autres, la gravity et la frequence 
des infections corncennes spontan^es et op6ratoires, chez les 
oz^neux, m^me lorsqu’ils paraissent avoir des voies lacrymales et 
une conjonctive intactes. 

Terson et Gabrielides se sont livr(!S a d’interessantes recherches 
sur ce, sujet. 

12 fois sur 14, a I’examen des fosses nasales, les auteurs ont 
obtenu comme Loewenberg, des cultures pures du microbe encap- 
sule, et ils sont port6s a conclure que c’est la seule colonie que la 
culture du mucus nasal donne constamment dans rozene.,L’odenr 
des cultures a paru se rapprocher beaucoup de I’odeur ozeneuse. 

Les auteurs ont fait avec des cultures jeunes des piqures 
interstitielles ala cornee des lapins. Ils ont obtenu une fois en 
particulier, la panophtalmie en trois jours par une de ces piqures. 
Ce fait parait d6montrer le danger qu’il y aurait a pratiquer une 
operation, extraction de cataracte, discission, etc., au contact de 
ce microbe, s’il existe sur le cul-de-sac conjonctival avec une 
semblable virulence; la virulence a paru tres augmentee quand 
le microbe a sa forme allongSe, bacillaire. 

Le microbe dont ces cocco-bacilles de I’ozene se rapprochent le 
plus est 6videmment le pneumo-bacille encapsul6 de Friedlander: 
I’identite entre ces deux microbes est contest^e par Loewenberg, 
mais les differences qui les separent ont paru a Terson et 
Gabrielides bien peu sensibles. 

Quoiqu’il en soit, ces auteurs ont pu trouver par la culture des 
culs-de-sac conjonctivaux sur 11 ozeneux ne presentant aucune 
affection oculaire el sans decryocystite 6 fois le microbe encapsuie 
avec tons ses caracteres; Les culturesinoculees 4des lapins ont donne 
(ies abces k hyfopion plus ou moins graves, mais pas de panophtalmie. 



ANALYSES ET COMPTES RENDUS 


339 


II est done des present d6montre que le microbe encapsule 
qui est en si grande abondance et presque toujours a I’etat de 
purete dans le nez des ozeneux, existe aussi tres souvent sur leur 
conjonctive, avec les mSmes caracteres. Les inoculations demon- 
trent qu’il est pyogene pour la corn6e et qu’en dehors de I’expe- 
rimentation, il peut donner chez I’homme m§me des infections 
corn^ennes. 

La conduite qui semblerait s’imposer ici, quelque soit le sort 
des recherches bacteriologiques ult^rieures, serait d'ohliterer 
temporairement jusqu’4 cicatrisation absolue des plaies corn6- 
ennes operatoires les points lacrymaux. 

Dans tons les cas, le traitement nasal devra etre long et des 
plus soigneux avant et apres les operations oculaires. 

, Mendel. 

Deux cas de dacryocystite oz6neuse. Examen bact^rio- 
logique, par le D'' A. CuSnod {Archives d'ophtalmologie 
1894, n” 8). ' 

L’auteur a eu I’occasion de retrouver dans deux cas de dacryo- 
cystite aigue chez des oz6neux le microbe signale par Loewenberg 
comme speciflque de I’ozene. 

Dans I’un des cas, des le premier ensemencement, les tubes 
revelerent une culture pure; dans Fautre cas, la premiere g en6ra- 
tion fut contamin6e par les microcoques et les bacilles inoffensifs 
de la conjonctive ; la seconde generation selectionnee donna des 
cultures pures. 

Mendel. 

Sup I’empy^me latent du sinus maxillaire, par le Profes- 
seur Gradenigo (de Turin), Annales des maladies de 
VOreille, du larynx, Mai 1894. 

D’apres des rech’erches anatomo-pathologiques sur les cavites 
nasales et les sinus accessoires, le professeur Gradenigo, de 
Turin, arrive a ces conclusions ; 

Les collections muco-purulentes du sinus maxillaire seraient 
celles qu’on rencontre le plus frequernnaent; dans une premiere 
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s6rie de recherches, il en a observe 18 °/o des cas; dans une 
seconds sMe, il en a compte 26 “/o. 

Ce qui pour cet auteur distingue ces collections des vrais 
empyemes, c’est I’absence de lesions des parois osseuses et la 
bilateralit6 frequente de I’atfection. 

De plus, elles resulteraient non d’une lesion dentaire, mais d’un 
processus inflammatoire de la muqueuse nasale. 

Les kystes de la muqueuse du sinus maxillaire avec contenu 
soit s^reux, soit purulent, ont ete rencontres dans 2 “/« des cas. 

Malherbe. 

Sur le role normal et pathologique des fosses nasales 
dans la phonation, par le D’’ Paul RxUGfi {Annales des 
maladies de Voreilles, du larynx, Mars 1894). 

Les consonnes sont des bruits buccaux ou pharyngiens crees 
sur place, sans vibrations methodiques. ou muslcales de la glotte, 
sans renforcement bucco-pharyngien, sans r^sonnance nasale; 
elles n’ont que des variations d’intensite. 

Les voyelles sont des sons larynges que la bouche eiabore et 
varie pour en faire des elements de langage. 

Gelle-ci, en etfet s’emploie aJa fagon d’un r^ssonnateur suscep¬ 
tible de s’adapter a la realisation des timbres les plus varies ; elle 
choisit parmi les harmoniques du son compose que lui apporte le 
larynx, celui qui correspond a la vocable de la voyelle qu’il s’agit 
de produire, elle souligne la note caracteristique de la voyelle 
demandee. La bouche subit done des changements de forme 
incessants et mathematiquement regies par les lois accoustiques. 

Les notes fixes des voyelles sont regulierement separees par un 
intervalle d’une octave. 

Malgre toute la souplesse du resonnateur buccal, malgr6 le 
piston charnu que forme la langue, la bouche ne s’impose, pour 
la formation des voyelles qu’un nombre de transformations assez 
limite : cinq voyelles principales et quelques sous-varietes ; mais 
fort heureusement intervient alors le resonnateur nasal qui reprend 
toutes les voyelles buccales primitives en leur ajoutant unQ 
nuance qui fait de Qhaqune d’elles up sop nouveau, 
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Le son devient ainsi une variete nasalee de la voyelle buccale 
pourlaquellelabouche est k ce moment accommod^e. D’oti multi¬ 
plication de notre provision de signes sonores et variete de timbre 
qui fait le charme de certains idiomes. 

Mais dans « ces langues nasales » le moindre trouble mecanique, 
cause par la maladie dans I'etat des fosses nasales ou dans le jeu 
du voile du palais, se traduit par des defauts de prononciation. 

L’auteur difif6rencie tres justement et avec raison les troubles 
dus k une alteration materielle; perte de substance etablissant 
©ntre la bouche et les fosses nasales une communication qui ne 
doit etre qu’intermittente, d’ofi le nasonnement proprement dit ou 
rbinolalie ouverte de Kussmaul, d’avec ceux qui consistent en 
une alteration vocale qui est I’absence du nasonnement par 
exemple; vegetation ad6noides ou coryza et il propose d’exprimer 
ce defaut par le terme de stomatolalie. 

II en deduit une nomenclature des dyslalies produites par la 
perversion de la resonnance nasale; 

I. EcGces de resonnance nasale — Rhinolalie. — Ces dyslalies 
reconnaissent soit: 

а) Des lesions de la vodte osseuse qui sont ou congenitales: 
fissure palatine, bee de lievre complique, ou acquises : perfora¬ 
tions, traumatisme, syphilis, soit; 

б) Des lesions du voile du palais divisees en anatomiques: 
fissure velo-palatines congenitales, perforations acquises et en 
fonctionnelles: insuffisance, veio-palatine congenitale, et para- 
lysies acquises. 

II. Lefaut de resonnance nasale — Stomatolalie. — Elies 
peuvent etre produites soit: 

а) Par occlusion permanente de I’orifice: adherence du voile, 
ou par des tumeurs du pharynx nasal; vegetations adenoides, 
polypes naso-pharyngiens, etc., soit; 

б) Par obliteration des cavites : tumeurs (saredmes, polypes 
muqueux) hypertrophie des cornets ; gonflement infiammatoire ; 
mucosites et croutes. 

III. Formes mixtes. — Des causes anatomiques peuvent pro- 
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duire k la fois I’ocolusion des cavit^s nasales (stomatolalie) et 
riusuffisance du voile (rhinolalie). 

Malherbe. 

De reparation de Rouge et de ses indications, par le D' 

L. Batut (de Toulouse), Annales des maladies de Toreille, du 

larynx, Mars 1P94. 

Apres avoir insiste sur la division des fosses nasales en supe- 
rieures et inferieures, et avoir preconis6 comme moyen d’inter- 
vention dans les affections de I’^tage superieur, I’ost^otomie 
verticale lineaire, le D*' Batut donne comme le meilleur precede 
d’interventions pr61iminaires I’operation de Rouge pour les mala¬ 
dies de r6tage inf6rieur. 

Ges operations preliminaires se divisent en operations nasales, 
maxillaires, et palatines. L’operation de Rouge qui « n’a pas eu, 
dit-il, le retentissement qij’elle meritait », du moins en France, 
rentre dans la premiere categorie. 

Proposee en 1873, par son auteur, en vue du traitement chirur- 
gical de I’ozene, elle ne parait avoir ete guere appreciee que par 
les Anglais. 

File consiste, le malade etant anesthesie, a relever de chaque 
c6te la levre superieure (1*"' temps), a inciser la muqueuse du repli 
gingiro-labial entre les deux premieres molaires, en divisant a sa 
racine le frein de la levre (2® temps), a inciser tons les tissus 
jusqu’a repine nasale anterieure, en detachant a sa base la portion 
cartilagineuse de la cloison (3® temps). 

Si cela ne suffit pas, on pent, avec des ciseaux, detacher les 
cartilages des ailes du nez que Ton peut avoir relever j usque sur 
le front. 

Quand la portion de la cloison non sectionnee empeche de 
relever le nez, on peut egalement la diviser avec des ciseaux. 
L’operation terminSe, on n’a plus qu’4 remettre le nez en place, 
sans pratiquer aucune suture. 

Le D® Batut fait suivre cette description de quelques modifica¬ 
tions , dont nous n’apprecions pas I’utilite. Par exemple le 
. tamponnement post^rieur pr^ventif 4es fosses nasales, I’emploi du 
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miroir frontal et la position de la tete qu’il vent inolinee en 
arriere. C’est avec raison qu’il reclame quelques points de suture 
qui ont 1 avantage de maintenir sur la ligne mediane la cloison 
sectionnee. 

L’auteur voudrait voir adopter cette operation, 

1“ Pour aborder des lesions diverses: 

A. Les n^oplasmes (myxomes, enchondromes pedicul6s ou non). 

B. Les lesions tertiaires de la syphilis, sequestres entretenant 
I’ozene aussi bien dans la syphilis aquise que dans la syphilis 
her^ditaire. 

C. Les ulcerations tuberculeuses des fosses nasales (cornets et 
cloison), lupus pouvant infecter le sac lacrymal et la conjonctive 
consecutivement. 

D. L’ulc^re de Hajek, la diphterie. chronique du nez, les devia¬ 
tions de la cloison. 

3“ Pour preparer les operations sur les cavites accessoires. 

G’est surtout dans le traitement des sinusites suppurees que 
I’operation de Rouge devient d’une grande utilite : 

L’empyeme du sinus maxillaire malgre les nombreuses metho- 
des que Ton poss^de ne saurait Stre traite avec une securite 
absolue comme avec la methode de Rouge. 

Pour I’empyeme du sinus frontal, les maitres viennois preconi- 
sent (et avec raison) la trepanation anterieure; mais dans 
I’empyeme latent, le precede du chirurgien de Lausanne, sera 
preferable au catheterisme toujours difficile par les voies natu- 
relles. Pour la rnehie raison, on rejettera dansl’empyeme du sinus 
sphenoidal le curettage direct de Schaffer, I’excision par la narine 
du cornet moyen. 

Enfin, dans I’empyeme des cellules ethmoidales, I’ouverture 
anterieure de la narine est une voie insuffisante pour agir radica- 
lement sur les lesions, tandis que Fincision de Rouge est inoffensive 
et permet de faire largement en y voyant, 

3“ Pour faire Vexploration complete des fosses nasales. 

c De meme qu’il existe une laparotomie,une cystotomie explora- 
trices, dit le D' Batut, nous voudrioqs voir adopter une lahio- 
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gingivotomie exploratrice dans les cas douteux, intervention 
sinaple, benigne, sans suites facheuses, a la portee de tout rhino- 
logiste et, qui n’exige qu’un bistouri et deuxpinces ». Le sujet ne 
serait pas davantage d6figur6. 

Tout cela est tres bien, mais nous ne comprenons pas pourquoi 
le D' Batut, qui semble pr^coniser au d6but de son article I’opera- 
tion de Rouge pour I’etage inferieur et la partie ant6rieure des 
fosses nasales, 6tend ensuite son emploi surtout k ce qu’il appelle 
I’etage sup^rieur. Nous pensons que c’est une bonne operation 
pour toutes les regions des fosses nasales inclistinctement et, sur¬ 
tout pour celles qui sont le moins accessibles (etage sup^rieur de 
I’auteur). 

Malherbe, 

II — Larynx trachEe 

Ungeschicklichkeit und Geschicklichkeit beim Kehl- 
kopfspiegeln (Habilet4 et maladresse dans Fexamen 
lar^ ngoscoplque), par le D' Avellis, (de Francfort-sur- 
le-Mein). 

Dans la majorite des cas, on arrive facilement, meme sans' 
grande habitude, a examiner un larynx ; mais quelquefois, 
I’echec de I’examen ne tient pas a I’inhabilete du medecin. 

Une difficulte qu’on rencontre frequemment est constituee par 
la peur du malade^ qu’il faut rassurer. A c6te de ceux qui 
redoutent I’application du miroir, il faut placer les malades qui 
craignent une contagion possible. 

D’autres fois, le frein de la langue est trop court pour permettre 
I’examen, Dans ces cas, suivant I’auteur, on pourrait obtenir une 
image laryngee suffisante en abaissant la langue au moyen d’une 
spatule. C’est la un procedS qui ne nous a pas souvent reussi; 
on s’explique en effet que la traction de la langue en dehors de la 
bouche a surtout pour effet de faire basculer I’epiglotte en avant, 
condition essentielle pour un examen du larynx. 

Les fumeurs et les buveurs sont des plus difficiles a examiner. 
L’approche seule du miroir sqffit produire chez eux les reflexes 
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du vomissement. On leur enseigne cependant assez vite comment 
il faut respirer. 

Le plus grand obstacle a I’examen est constitue par la forme et 
la position de I’epiglotte. Celle-ci pent avoir la situation qu’elle 
presente cbez I’enfant; c’est-A-dire etre comme aplatie lateralement; 
I’examen se fera alors en deux fois et Ton orientera le miroir de 
fa5on a obtenir succossivement I’image de chaque cote. Dans les 
cas oil I’epiglotte est trop renvers^e sur le vestibule, Avellis 
conseille les manoeuvres suivantes : 

1“ Tirer fortement la langue. 

2° Faire emeltre le son h6 ou hi en fausset. 

3 ’ Laisser un peu rentrer la langue pour permettre remission 
du son hi, et I’abaisser en m^me temps avec la spatule, etc. 

Dans les cas normaux, I’examen laryngoscopique est facile ; il 
doit 6tre pratique legerement et avec souplesse ; la cocaine n’est 
que tres rarement indispensable. , ‘ 

L’examen doit-etre tres rapide ; il vaut mieux le rSpeter que de 
le prolonger. 

Les enfants les plus jeunes peuvent 6tre examines : Schnitzler 
ne rapporte-t-il pas avoir pu pratiquer I’examen sur un enfant de 
9 mois ? 

Mendel. 

De la l^pre du larynx, par le D'’ Bergengruen (de Riga), 
Societe de Medecine Berlinoise, F6vrier 1894. 

M. Bergengruen (de Riga) presente plusieurs photographies 
permettant de se rendre compte de diverses alterations du larynx 
dans la lepre. 

Sur la premiere de ces photographies, toutes les parties du 
larynx sont interessees ; I’epiglotte est comprimee lateralement et 
recourbee en arriere; les cordes vocales inferieures sont tapissees 
d’un grand nombre de nodules arrondis ; la muqueuse de I’espace 
sous-glottique est epaissie et pigmentee; il en est de meme d.e la 
muqueuse des ligaments aryteno-epiglottiques. 

Un second larynx presente un epaississement diffus generalise 
et n’ofre qu’un petit nombre de nodules. 
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Le troisifeme elicli^ represents un laiynx tapisse de nodosites 
occupant surtout la partie libre de I’epiglotte ; les cordes vocales 
superieures sont raboteuses et la corde vocale inferieure gauche 
epaissie. 

Sur un quatrieme larynx, on voit la muqueuse presque entiere- 
ment detruite ; le ventricule de Morgagni presents un tres grand 
nombre de nodosites ; il en est de meme des cordes vocales. 
Au-dessous des cordes vocales inferieures il exists une grande 
ulceration de forme circulaire. 

Le cinquieme larynx n’est qu’une agglomeration de nodules 
lepreuii; la surface interne du larynx est completement detruite, 

Enfln, la sixiSme photographie represents un larynx (^i est le 
si^ge d’une hypertrophie diffuse de touts la muqueuse ; il n’existe 
aucun nodule. 

Un cas de laryngoscl^rome, par le Df Kobler (d’apres le 
Bulletin Medical du 31 Janvier 1894). 

M. Kobler a presente a la Societe Imperio-Royale des medecins 
de Yienne un malade de vingt-quatre ans, atteint de laryngoscle- 
rome. En 1879, on fit chez lui le diagnostic d’hypertrophie des 
cordes vocales inferieures; deux ans plus tard, il fut revu et son 
6tat s’6tait pen modifie. Enfin, il y a trois semaines, I’examen 
laiyngoscopique on trouva la glotte recouverte en partie par une 
membrane, et de plus^^une tumeur d’aspect kystique, du volume 
d’un pois, ins^ree sur la corde vocale superieure droite. Le 
diagnostic ports fut celui de laryngosclSrome ; ce diagnostic fut 
confirms par I’examen histologique de la tumeur qui avait ete 
enlevee. Jusqu’ici, la maladie ne s’est pas Stendue au-dela du 
larynx. Comme dans ce cas-ci, de I’avis de M. SchrOtter, la plu- 
part des observations d’bypertrophie des cordes vocales infSrieures 
sont, en rSalitS, des cas de laryngosclSrome. 

CEd^me aigu infectieux rSttro-laryng^ Ik pneumocoques, 

par le D' Barjon, interne des hopitaux de Lyon (d’aprSs la 

ilfedlecme Jfotfeme du 17 FSvrier 1894). 

M. Barjon, interne de M, Garel, a communicjuS a la SociStS des 
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sciences m^dicales un cas int^ressant ainsi resume: CEdeme 
infectieux retro-larynge. — Pneumonie double consecutive. — 
Abces de la paroi abdominale termine par resolution. — Guerison. 

Les crachats, au cours de la pneumonie, renfermaient des 
pneumocoques. 

L’observation a trait a iin menuisier age de 36 ans, robuste, 
qui, apres s’etre refroidi, fut pris de malaise general, de frisson- 
nement. Le lendemain, g^ne respiratoire, et le troisieme jour 
dyspnee laryng^e menagante, avec temperature de 39* 5. 

Le quatrieme joUr, la dyspnee etait moindre et M. Garel cons- 
tatait une infiltration oedemateuse de I’epiglotte et de tout le 
larynx surtout a droite. En outre un point blanch&.tre situe en 
dehors et en arriere de Farytenoide du c6te droit parassait le point 
d’issue d’une collection purulente. 

Le lendemain, pneumonie double (15 decembre). 

Le 28 decembre, empatement de la fosse iliaque. 

M. Barjon a rapproche cette observation d’un cas tres analogue 
relate dans la Province medicate en 1890, par M. Josserand. 

Dans les deux cas la succession des phenomenes a ete; 

CEdeme et abces larynges primitifs, pneumonie secondaire, 
abces consecutii; guerison. 

Anterieurement M. Garel (1885) a publie un cas d’abces retro- 
larynge aigu primitif avec pneumonie double, sans recherche du 
pneumocoque. 

Deux observations analogues sont dues aM. Dorange {Archives 
de medecine mililaire., juillet 1892) et a M. Thornton {Lancet, 
12 aofit 1893). 

Comme conclusion: le pneumocoque peut se localiser primiti- 
vement sur le larynx. 

Traitement du spasme de la glotte par la compression 

du nerf phr^nique, par le D* Bid on {Marseille medical 

16 Janvier 1894). 

II y a deja sept ou huit ans que M. Bidon eut Tides de moderer 
le spasme de la glotte d’origine hysterique en exergant une com-. 
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pression digitale sur le nerf phrenique, entre les deux chefs 
inferieurs du muscle sterno-cleido-masto'idien. 

Depuis, Leloir a conseill6 ce precede de traitement pour arrMer 
le hoquet. Aujourd’hui, M. Bidon le conseille a nouveau contre 
le spasme tabetique de la glotte. Void le resume de I’observation 
du malade ainsi traits. 

Ge tabetique age de 38 ans, accusait des douleurs fulgurantes, 
de I’incontinence urinaire, de I’impuissance musculaire et 
pr^sentait les signes de Westphall et d’Argyll - Roberston. II 
eprouvait, toutes les dix minutes, du spasme glottique avec 
vertige, faiblesse des jambes, etat demi - syncopal, accusation 
d’etouffement. Bref, un vertige avec spasme glottique tab6tique. 

M. Bidon pratiqua done la compression digitale des deux nerfs 
phr6niques ; le spasme cessa et la dyspn6e disparut, mais provi- 
soirement et durant quelques minutes seulement apres la com¬ 
pression. On continua et, apr^s huit jours, guerison durable. 

Comment interpreter ce ph^nomene ? Par une action paralysante 
sur le diaphragme, ou bien inhibitoire sur les centres nerveux, de 
faQon k suspendre le spasme des muscles constricteurs de la 
glotte? Ou bien par la compression directe des muscles du 
larynx ? Au point de vue clinique, il importe plus de retenir le 
fait signale par notre confrere et, au besoin, de mettre a I’essai le 
traitement mecanique qui lui a reussi. 

Sur deux observations de fistule branchiale, par le D' 

FfivRiER. Society de chirurgie 3 Fevrier 1892. 

La premiere des deux observations communiqu^espar M. le D"" 
Fevrier, concerne une double fistule branchiale dela region sous- 
hyo'idienne. L’une de ces fistules (celle du c6t6 gauche) 6tait 
oblit^ree; mais le siege de I’ancien orifice, situ6 en avant du 
sterno-masto'idien au meme niveau que I’orifice symetrique de la 
fistule du cdt6 oppose, le cordon plein qui lui faisait suite et qui 
se dirigeait vers I’os hyoide, les acc6s de toux que d^terminait 
son exploration, enfin I’ascension de la cicatrice dans les mouve- 
ments de deglutition, indiquent assez qu’il s’agissait bien des 
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restes d’une fistule congenitale de la partie laterale du cou, spon- 
tanement guerie. Du c6t6 droit, la disposition de la fistule, qui 
appartenait a la variate borgne externe reproduisait tous les 
caracteres classiques des fistules branchiales de cette region. 

Ce qu’il importe de retenir surtout, ce sont les symptdmes 
fonctionnels que determinait I’exploration du trajet fistuleux, 
symptomes beaucoup plus marquess que ceux qu’on observe 
d’ordinaire dans les cas de ce genre, c’etaient: 

1» Un ^coulement assez abondant de muco-pus, qui se pro- 
duisait egalement dans les mouvements de deglutition ; 

2“ Des acces de toux seche d’autant plus intenses qu’on agissait 
avec plus d’insistance sur le trajet; 

3® Une p&leur tres marquee de la face et des sueurs abondantes 
qui se produisaient pendant ces explorations ; 

4® L’intermittence des bruits du cceur et du pouls, caracterisee 
par un arret survenant toutes les 4 ou 5 pulsations. 

M. Fevrier rapporte, avec raison, ces troubles fonctionnels a 
I’excitation du nerf pneumogastrique et de ses branches (nerf 
larynge superieur), dont les relations avec le developpement du 
4® arc branchial sont bien connues. 

La seconds observation de M. Fevrier nous presente un ,exem¬ 
pts d’une variete beaucoup plus rare de fistule branchiale ; il 
s’agit d’une double fistule congenitalepre-auriculaire se dirigeant 
vers I’extr^mite anterieure de I’helix et se rattachant i un dSfaut 
d’obliteration de la premiere fente branchiale. 

Tandis que, du c6t6 gauche, I’affection n’etait constitute que 
par un petit orifice fistuleux situe en avantde I’htlix et conduisant 
dans une poche sous-cutante de peu d’ttendue, du c6tt droit, un 
trajet analogue et symetrique au precedent se compliquait d’une 
Cavite sous-cutanee situee plus has et en avant de I’orifice, com- 
muniquant avec lui par un trajet rttrtci, de telle sorte que la 
pression exercee sur cette sorte d’abcts faisait refluer le muco-pus 
par I’orifice du trajet fistuleux. 


Mendel. 
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Deux formes dysphagiques de tuberculose laryng4e, 

par le D*' M. Lermoyez. {Presse med. 10 Mars 1894) 

L’auteur distingue deux formes; la dysphagie tenant a des 
ulcerations etendues de FSpiglotte chez des phtisiques avanc6s et 
celle qui survenant a une periods initials de la maladie est caus6e 
par une infiltration §norme pseudo-oedemateuse de la region 
aryt^no'idienne. Dans le premier cas, il conseille les insufflations 
r^petees de poudre de chlorhydrate de morphine, m^l6e a du sucre 
de lait et a de la gomme arabique, sur les parties malades; dans 
le second il est d’ayis de pratiquer I’ablation de la totalite de la 
masse infiltree avec une double curette ou avec une pince a emporte- 
pi^ce, operation qui a pour effet de supprimer d’un seul coup les 
douleurs si atroces des malades. 

Notre propre experience confirms pleinement ici celle de notre 
ami Lermoyez. Nous sommes merne d’avis de pratiquer la 
resection des masses infiltrees douloureuses de I’epiglotte et de la 
region aryteno'idienne chez les phtisiques parvenus presque au 
dernier degre de cachexie. Il nous est arrive plus d’une fois de 
supprimer ainsi compietement les souffrances de ces malheureux 
pendant leurs derniers jours. 

Luc. 

Extirpation eudolaryng^e de I’^piglotte pour cause de 
tuberculose, par le D' Hajek {Societe de Medecine de 
Yienne, Mars 1894). 

Le D' Hajek a presente un patient atteint de tuberculose laryn¬ 
ges, chez lequel le traitement cbirurgical endolarynge a donne un 
resultat rare. A I’epoque a laquelle le patient vint redamer des 
soins, en 1892, il se trouvait dens un etat lamentable; les trou¬ 
bles de la deglutition surtout etaient intenses. L’examen, au 
moyen du miroir, montra une infiltration etendue de I’epiglotte 
avec ulcerations et granulations de la surface linguale et du bord 
libre. Il existait une petite infiltration sur le repli droit. Apres 
plusieurs traitements infructueux, on proceda a I’extirpation 
endolaryngee, de touts I’epiglotte. La plaie etait compietement 
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cicatrisee en 4 semaines et les troubles avaient disparu. L’infll- 
tration du repli droit s’^largissait cependant et montrait des gra¬ 
nulations. La guerison fut complete quelques semaines apr^s son 
extirpation. Le patient accuse aujourd’hui une augmentation de 
poids de 18 kilogrammes et jouit de la meilleure sante. Pendant 
le traitement, qui dura 9 mois, il fut atteint sur les bras et au 
visage d’eruptions lupiques. On pouvait croire qu’il s’agissait aussi 
d’un lupus dans le larynx. Mais I’^volution de I’infiltration qui ne 
montra jamais de nodosit6s et qu’on put suivre depuis le d6but 
parlent centre cette hypothese. Ge cas montre que la tuberculose 
laryngee, qui oifre en general un pronostic defavorable, pent 
cependant gu^rir dans les cas circonscrits aprSs plusieurs ann^es. 

Le professeur Kaposi fait remarquer que le lupus et la tuber¬ 
culose peuvent parfaitement exister cote a cote. 

iifudicn zur feineren Jinatomle de« tcehllcopfw 9. 

Der VentrfKulus ftlorgatrni. (Etudesd’anafomie flue 

du larynx 9. Ee ventrieule de Morgaa^ni) , par le 

Professeur B. Frankel {diQ'QQvlm) In. Archiv.f. Laryngologie 

1. Bd. 2 H. 

La paroi inf^rieure du ventricule est represent6e par la corde 
vocale; sa paroi laterals n’est autre que la .paroi lat^rale du 
larynx ; elle est tapissee par des faisceaux musculaires dependant 
du muscle thyro-arytenoidien. De nombreuses glandes sont 
situ6es entre ces faisceaux; on y trouve encore du tissu lymphoide 
et des follicules, le tout recouvert par un epithelium cylindrique. 

II n’est pas tr6s ais6 de se rendre compte de la forme tres 
variable du ventricule et de son prolongement. L’auteur repousse 
la m6thode de Gerlach qui prenait le moule de ces cavites au 
moyen d’ouate paraffinee. Pour lui, le meilleur proc4d6 consiste 
k faire des coupes en series. On se rend compte ainsi que le pro¬ 
longement du ventricule est un organe tout a fait distinct du 
ventricule lui meme. Ces deux cavites communiquent par un 
aboucbement et par des canaux secondaires. 

Du prolongement partent 6galement quelques canaux qui abou- 
tissent k la cavity laryngee eUe-m§me. 
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De tres belles coupes, reproduites photographiquement, aident 
a la comprehension de ces details anatomiques. 

Mendel. 

Traitement cbirnrgical de la plitiitie laryn^ee. Rapport 
fait a la Section de laryngologie du 11® Gongres international 
(Gongres de Rome), par le D'' Gouguenheim, mMecin de 
I’hopital Lariboisiere. Annales des maladies de Voreille et du 
larynx, Avril 1894. 

Ge remarquable rapport, dont nous ne pouvons citer que les 
grandes lignes, met bien au point cette importante question. 
Apres quelques mots sur les topiques nombreux employes centre 
la tuberculose laryngee, I’auteur passe rapidement sur Velectrolyse 
dont I’application n’est pas ais6e, sur la galvanocaustique qui 
doit c6der le pas aux curettes et sur la tracheotomie qui n’est 
qu’un adjuvant du traitement. 

Le medecin de Lariboisiere emploie dans le traitement chirur- 
gical de la phtisie laryngee trois instruments; la pince emporte- 
pi6ce, qu’il a imagines au moment meme oh Krause a fait cons- 
truire sa double curette — ces deux instruments sont d’une 
construction analogue — ; la curette simple, et la pince coupante. 

Grace au traitement chirurgical, la dyspnee peut-6tre conside- 
rablement dlminu6e sans tracheotomie, et — point important — 
la dysphagie si atroce des tuberculeux peut-etre 6cartee. 

Quand on a I’occasion d’examiner histologiquement le tissu 
tuberculeux qui constitue les masses arytenoidiennes que Ton 
rencontre si communement dans la phtisie laryngee, il est facile 
de se rendre compte de la cause de la dysphagie si tenace et si 
rebelle a touts application topique. Les recherches de Michel 
Dansac ont montr6 qu’a c6t6 des rares lesions my61iniques exists 
toujours une proliferation des terminaisons nerveuses, des filets 
nerveux periph^riques, en un mot, un veritable nevrome de rege¬ 
neration. La proliferation nerveuse est d’autant plus abondante que 
le processus tuberculeux avec ses lesions caracteristiques est plus 
prononce. 
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Voici comment Gouguenheim precede a Varytendidectomie ou 
ablation des masses aryt^noidiennes. 

Goca'inisation 6nergique du larynx et du pharynx; on introduit 
I’emporte-pifece, de faQon k saisir la region k enlever entre les 
deux mors de I’instrument et Ton serre fortement pour sectionner 
les tissus: Th^morrhagie consecutive est fort peu abondante, la 
douleur de I’operation k peu pres nuUe : 11 est quelquefois possible 
d’operer aussit6t I’autre c6te. 

Cette operation est simple et d’un effet presque immediat: elle 
doit entrer dans la pratique habituelle des specialistes : supprimer 
la dysphagie et la dyspnee des malheureux phtisiques, n’est-ce 
pas la leur rendre le plus signals service ? La cure radicals de la 
laryngite tuberculeuse est rare, car I’ablation de toutes les parties 
ulc^rees et tum6fi6es du larynx n’est pas facile, ni meme toujours 
possible. Gontre la pachydermie des tuberculeux, Gouguenheim 
emploie le raclage au moyen de curettes fixes, qu’il a fait cons- 
truire. Les succes incontest6s et encourageants de ces modes de 
traitement devraient les fairs adopter par tout le monde. 

Mendel. 


III. — Pharynx 

tl>u traitement rbino-pbaryng^ten danit le« affections 
oculaire^, par le D" Guibert (de La Roche-sur-Yon) 
Societe frangaise d'opthalmologie Mai 1894. 

Les relations pathologiques entre I’oeil et le nez n’ont jamais ktk 
I’objet d’une 6tude d’ensemble. Diff^rents auteurs ont attire 
I’attention sur la coincidence de quelques lesions nasales et ocu- 
laires, mais nous croyons qu’il faut y voir plus d’une relation 
accidentelle, Vinfection de Voeil etant journellement consecutive 
d Vinfection nasale. Parmi les infections le plus souvent cons6- 
cutives aux lesions de la pituitaire, nous signalerons en premiere 
ligne le larmoiement simple ou compliqu6 de dacryocystite ; les 
inflammations du canal nasal et lacrymal dues k cet envahisse- 
ment ascendant de la muqueuse sont, pour nous, de beaucoup 
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les plus frequentes et la gu^rison en est toujours abregee par la 
douche, nasale. Les empyemes des sinus frontaux, maxillaires et 
sphenoidaux retentissent frequemment sur I’appareil visuel, 
determinant le plus souvent des douleurs nevralgiques, des 
asthenopies que rien n’explique, quand ce ne sont pas des pheno- 
menes plus graves de compression ou de paralysie. Mais, de toutes 
les relations des affections oculaires avec les affections nasal es, 
les plus frequentes quoique les moins decrites sont celles qu’on 
observe chez les enfants lymphatiques qui presentent le plus 
souvent des vegetations adenoides du pharynx. La kerato- 
conjonctivite printaniere, cette forme si bizarre qui resiste k tout, 
guerit merveilleusement apres le raclage des vegetations adenoides. 
Nous pourrions citer cinquante observations de guerisons de 
formes diverses de conjonctivites, d’ulcerations et tumeurs de la 
cornee, de photophobie obtenues en quelques jours apres I’abla- 
tion des vegetations adenoides du pharynx nasal, mais elles 
seraient calquees les unes sur les autres ; qu’il nous suffise de dire 
que le resultat obtenu se manifeste des le lendemain de I’opera- 
tion, quelquefois le jour meme au point de vue de la diminution 
de la congestion oculaire. Ge que nous voulons etablir ici, c’est 
done le traitement rhino-pharyngien, comprenant; I** I’antisepsie 
des voie nasales (douches, gargarismes, insufflation de poudres 
medicamenteuses); 2“ les operations sur le nez et le pharynx 
(cauterisations des cornets, ablation des polypes, raclage des 
vegetations adenoides) permettant d’obtenir rapidement la guerison 
d’affections oculaires la ou le traitement local seal echoue. 

Zur ttlebanGluas; tier Pbaryiiffitis granuloaia itbdl 
lateralis (n« traitement de la pbar^n^lte sranu- 
leuse et laterale) par leD’’ Herzpeld (de Berlin) Monats- 
sehrift f. Ohr. 

Souvent, Tapplication seule du pinceau, imbibe de differentes 
substances, pent calmer la gene causee par I’existence des granu¬ 
lations du pharynx. Ge n’est alors vraisemblablement qu’une 
sorte de massage. Dans les cas plus prononces, on emploie les 
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caustiques chimiques et la galvano-caustique. Avec ce dernier 
precede mSme, la lesion n’est pas d^truite, et on ne trouve apr^s 
la cMte de I’eschare, ces granulations seulement un pen 
amoindries. 

A tous ces moyens, Herzfeld pr6f4re I’ablation radicals des 
granulations et des trainees lat^rales. II emploie un instrument 
imagine par Hartmann pour la r^ssection des cornets — le cou- 
chotome; e’est une pairs de ciseaux recourb^s qu’on applique 
fermement sur la paroi post^rieure du pharynx; on tranche 
ensuite les granulations qui font saillie. Hemorrhagic minime. 
Les deux jours suivants, on recommande une alimentation molle 
et des gargarismes apres chaque repas. On enleve en une stance 
environ trois granulations et une trainee laterals. 

L’auteur obtient ainsi les meilleurs r^sultats; chez quelques 
malades, le tissu lymphatique ainsi excis6 ne s’est pas reproduit. 

Mendel. 

Ttae treatmont of follicular letiarynsritis wilb a report 
of twenty cases operated upon by tbe pbaryngeal 
curette, — Ou traitement de la pbaryng^ite folliou- 
laire. Vin^C cas operes av'ec la curette pbaryngee* 

par le D"' Emil Mayer. 

Apres avoir rapidement passe en revue les ditferents precedes 
(gargarismes, badigeonnages, cauterisations au nitrate d’argent, 
a Facide chromique, au galvano-cautere) employes pour le traite¬ 
ment de la pharyngite folliculaire, et constate leur peu d’efificacite, 
I’auteur propose une nouvelle methods, qui lui a donn6 d’excel- 
lents r^sultats, puisque sur les vingt cas qu’il rapporte, il a eu 
dix-sept garrisons, et trois ameliorations: e’est le curettage des 
follicules hypertrophi^es avec une curette qui n’est qu’une modi¬ 
fication du couteau de Gottstein. L’op6ration se fait en une seule 
seance, et n’est presque pas douloureuse. La perte de sang est 
minime. II est rare que la douleur post-op6ratoire dure plus de 24 
heures. II n’y a pas de recidive. 


Gouly. 
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A case of torticollis following; removal of adenoids 
of the rhino-pharynx — Un cas de torcicolis conse- 
cutif a rablatlon de veg;etations adenoides du 
rhino-pharynx, par le D’’ G.-H. Knight. 

Une enfant de 9 ans est atteinte de torticolis, 34 heures apres 
I’ablation de vegetations adenoides. Deux jours apres, I’attitude 
vicieuse diminuait, et il n’en restait plus trace au bout de 10 
jours. Ce fait, dit I’auteur, peut s’expliquer de trois famous diffe- 
rentes : soit par la blessure du muscle droit, soit par la contusion 
de ce muscle a la suite d’un curettage trop energique, soit enfln, 
et c’est I’explication la plus rationnelle, par une lesion des fibres 
nerveuses de la muqueuse ayant provoque une irritation reflexe 
des fibres musculaires. 

Gouly. 

Perforation of soft palate in scarlet fever (Perfora¬ 
tion du voile du palais dans la scarlatine), par le D' 

W. Goodall. PathoUgical Soc. of London, QlioYemhve 1894. 
L’auteur rapporte une serie de cas de scarlatine dans lesquels 
le voile du palais a ete perfore. Un des examples les plus marques 
provient d’une fillette de six ans; On avait seulement observe 
pendant la vie une ulceration superficielle du voile et de la 
luette: les amygdales etaient sphaceiees. La perforation portait 
sur le pilier anterieur gauche. L’auteur a observe quatorze cas 
analogues : dans tons, le pilier anterieur etait attaint: la perfora¬ 
tion s’etablit du neuvieme au vingt-huitieme jour de la maladie. 

Mendel. 

IV. — Okeilles 

Ueber einen bisher noch nicht beschricbenen 
Verlauf einer'livarseenfortsatzerkrnnli.ang; (Sur une 
forme non encore decrite de mastoidite) par le D'' 

Moos (d’Heidelberg) Zeitschrift fur Ohrenh, XXIV Bd. 4 H. 
Dans ce cas, la fissure mastoidienne joue le principal r61e. 
Cette fissure n’est, comme on le salt, que la marque sur la face 
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externe de Tapophyse, de la suture p6tro-squameuse. Elle part de 
la suture temporo-parietale et se dirige obliquement; elle atteint 
quelquefois le trou stylo-mastoidien. Bien developp^e, elle peut 
donner issue au pus, contenu dans I’apophyse. 

A..., ag6 de 39 ans, est atteint d’otite moyenne double depuis 
de longues ann6es. En f^vrier 1892, ce malade prend I’in- 
fluenza ; pendant cette affection, I’^coulement de Toreille droite 
reprend sans douleur; gonflement assez rapide de la region 
mastoidienne droite, dont I’intensite varie de jour en jour. 

Etat le 81 mai 1892: 

A gauche. Grosse perforation centrale. Pas de suppuration. 

A droite. Le conduit est rempli de pus, alnsi que la caise. 
Petite perforation centj’ale. Au niveau de I’apophyse, on constate 
une tumefaction fluctuante, de la grosseur d’une noix, non 
douloureuse. 

Le malade ne pent se tenir assis dans son lit sans aide. Raideur 
et douleur de la nuque et du cou. 

L’audition est tr^s diminuee. 

L’incision du tympan est agrandie : irrigations boriquees, qui 
ramenent une grande quantity de pus. La suppuration semble 
tarie le 3 juin. Elle reprend brusquement le soir, et on constate 
I’expulsion d’environ une tasse de pus. Ge pus contenait de nom- 
breux staphylocoques. L’^coulement s’etant tari le 4 juin, I’auteur 
se decida k operer, croyant avoir affaire a une mastoidite ordinai¬ 
re. Incision de la peau, portant sur la tumefaction : on est oblige 
de lier six arteres ; ecoulement en masse, on tamponne pendant 
un quart d’heure. La trepanation de I’apophyse ne fait pas decou- 
vrir de pus. 

5 juin. Pas de suppuration de la caisse. 8 juin au matin, abun¬ 
dant et subit ecoulement de I’oreille. 9 juin, ecoulement 
insignifiant. Les jours suivants, on decouvrit que la pression sur 
la region mastoidienne (ou la tumefaction s’etait reformee) donnait 
lieu k un ecoulement abundant de pus par le conduit. Cette 
pression occasionnait des yertiges et des bourdonnernents': elle 
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etait suivie d’amelioration. 28 juillet, la suppuration est tarie a la 
region masto'idienne et dans la caisse. 

La tumeur mastoidienne si^geait 4 la pointe de I’apophyse et 
au milieu ; les cellules de I’apophyse 6taient scleros6es et ne 
contenaient pas de pus. 

Cette tumefaction etait intermittente, ainsi que la suppuration 
par le conduit: sa reapparition, apres des heures entieres d’ab- 
sence, 6tait en rapport avec le passage du pus par la fissure 
mastoide-squameuse. La raideur du cou observ^e chez ce malade 
etait liee a I’infiltration du tissu intermusculaire de la region. 

On voit done I’inutilite de la trepanation et meme de I’incision 
de Wilde dans les cas de ce genre : le massage semble preferable. 

Mendel. 

Eine Entfernuns des Steisbufsels (Un cas d'abla'Ion 

de I’efrier) par le Professeur F. Bezold (de Munich) 

Zeitsehrift fur ohrenh, XXIV Band. 4 Heft. 

L’experience permet de constater qu’apres I’expulsion spontanee 
du marteau et de I’enclume, et meme de la tete et des branches 
de retrier, la voix chuchotee peut etre perdue a plusieurs metres. 
On peut en conclure que la platine de I’etrier et le ligament annu- 
laire qui la circonscrit suffisent k la transmission des ondes 
sonores. 

Jusqu’e, present, les auristes s’en sont rapportes a I’opinion de 
Toynbee, d’apres laquelle la perte de I’audition suit.infailliblement 
la disparition de retrier. 

L’auteur rappelle le travail de Jack, eieve de Blake, qui pra- 
tiqua 17 fois I’ablation de retrier avec des resultats toujours 
encourageants. 

Bezold s’est decide a tenter cette operation dans le cas suivant: 

Femme de 48 ans, atteinte de surdite ancienne des deux 
oreilles. Des deux cotes, on constate des reliquats d’otite moyen- 
ne, avec perforation des tympans. 

L’extraction de I’etrier fut pratiquee sur la plus mauvaise des 
dQux ofeilles, la droite. Le resultat de I’operatton dans les premiei*s 
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jours fut une surdite absolue ; trois semaines apres, Taudition 
s’am^liora un pen, tout eu restaut au-dessous de ce qu’elle 6tait 
avaut I’operation. 

Mendel. 

Eln Fall von Ofarenblutung^en bel etnem Kaaben mtt 
Imiierforlrten Trommelfeile (Un cas a’b^morrba- 
Sie aurirulaire cbez un Jeune gar^on, avec mem¬ 
brane intacle), par le D' Von Stein (de Moscou) Zeifec/iW/X 
fUr Ohrenh. XXIV Band 4 Heft. 

Un gargon de 13 ans fut pris a 9 heures du soir d’une subite et 
violente hemorrhagie des deux oreilles, qui dura jusqu’4 minuit. 
L’auteur appele apr^s Themorrhagie put constater sur la paroi 
postero-superieure du conduit auditif, au point d’insertion de la 
conque, plusieurs points saignants, qui correspondaient aux canaux 
excr^teurs des glandes cerumineuses. 

Depuis I’age de six ans, le petit malade etait sujet a de fre- 
quentes epistaxis, qui devinrent plus rares aux environs de la 
dixieme ann^e. Gependant, elles se representaient generalement a 
la suite des exercices gymnastiques, et pr§cisement le jour mSme 
des h^morrhagies auriculaires, le jeune gargon avait fait de la 
gymnastique, et n’avait pas eu d’epistaxis. 

L’h^morrhagie auriculaire, accompagn^e cette fois d’epistaxis, 
se reproduisit quatre jours plus tard, et encore pendant les exer¬ 
cices gymnastiques. L’audition resta n^anmoins normals, ainsi 
que la membrane du tympan. 

Le repos physique et intellectuel fit cesser ces h^morrhagies. 

Mendel. 

'Un traltement des abces du conduit auditif par le 
tnbase, par M. le D'' Gourtade (d’apres la Medecine mo^ 
derne du 17 f6vrier 1894). 

M. Gourtade a obtenu de bous resultats du tubage du conduit 
auditif au moyen d’un drain en caoutchouc en cas d’abces. II lui 
prefers le mot de tubage a tout autre car la presence permanente 
du drain agit de plusieurs famous. Tout d’abord le drain permet 
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une dilatation permanente du conduit auditif dont I’^troit calibre 
empeche souvent le pus de s’ecouler. On peut aussi faire dispa- 
rattre les violentes douleurs que provoquent les abces follicullaires 
et les furoncles du conduit auditif. De plus on fait ainsi plus faci- 
lement les injections et lavages antiseptiques. 

Quand on reconnalt un aJices profond de la paroi du m6at audi¬ 
tif, si I’inflammation est au debut, le drain est contre-indique. 
Mais des que I’abces se forme et fait saillie dans le conduit, lors- 
qu’on a determine son siege exact, le drain procure un grand sou- 
lagement. , 

Le drain est surtout utile dans les cas de conduits auditifs 
r^trecis. Enfin il s’oppose aux retrecissements cicatriciels consS- 
cutifs. 

M. Gourtade cite plusieurs exemples d’abces du , conduit dans 
esquels le tubage a produit la sedation des douleurs ; la guerison 
,a 6t6 rapidement, obtenue en quelques jours. 

Otite mcyerne rt penetratfon dc larves de mouclieH 
dans le conduit auditif, par M. le D' Raoult (d’apres le 
Journal des Praticiens du 17 fevrier 1894), 

Le dernier numSro de la Jtevue medicale de VEst contient une 
observation de M. le Df Raoult qui rappelle des faits assez rares 
signals par Bertrand, Itard, Stoebr, Block et Voltolini. 

Unjeune enfant, atteint d’un ^coulement purulent des deux 
oreilles, accuse des douleurs de tete et dans I’oreille droite. Apres 
des lavages auriculaires, notre confrere constata dans le conduit 
auditif la presence de larves de mouches et d’une aile de mouche. 
L’enfant avait une otite moyenne double avec perforation du tym- 
pan. Traitement par les irrigations au sublime et I’instillation de 
glycerine pheniqu^e au trentieme. GuSrison. 

M. Raoult admet que les larves de mouches ont 6clos dans le 
conduit auditif et provenaient d’oeufs qui avaient ete pondus par 
les insactes attires par la suppuration. 

Ces accidents ainsi produits sont de deux sortes, les uns imme- 
diats, dus a I’^closion en quelques heures des oeufs de mouches, 
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les autres causes par la retention du pus. A en juger par le cas 
actuel, ils se d6velopperaient volontiers quand il existe prealable- 
ment une suppuration de I’oreille. 


BIBLIOGRAPHIE 

Ej(^s Infccifonw tf’orivine nasale, 

par le D" Albert Grelighb (These de Paris 1894). 

Dans cette interessante these, I’auteur 6tudie la fa§on dont se 
comporte la muqueuse du nez, vis-^i-vis des divers microbes, tant 
k r^tat normal qu’a I’etat pathologique, et par suite, les conditions 
qui favorisent les infections. Le coryza le plus banal est une porte 
d’entr^e ouverte k des infections diverses. Puis, les differentes 
parties susceptibles de s’intecter sont pass6es en revue; sinus 
frontaux, ethmo'idaux et maxillaire, larynx, trachSe, poumon. 
Des observations bien choisies sont intercalees dans le texte et 
serveAt de demonstrations. Les voies digestives, les dermatoses 
(eczema de la levre superieure, acne rosace, etc.) I’appareil ocu- 
laire, I’appareil auditif, fournissent egalement leur contingent 
d’observations. Deux faits, I’un de Netter, I’autre de Pouras, 
montrent, dans un dernier chapitre, que le cerveau aussi pent etre 
infecte par le nez. 

Didsbury. 

De repistaxiti des vieillards. 

par le D» Edmond Tautil (These de Paris 1894). 
L’auteur conclut que les epistaxis sont frequentes chez les 
vieillards et surtout chez les femmes. La menopause n’a aucune 
influence. Lepronosticestsansgravite.Letraitement est classique. 
Tamponnement, perchlorure defer, injections d’ergotine de Ogr. 05. 

Didsbury. 

Du rapport des maladies de I'oreille moyenne avec 
les airections du rbino-pbarynx, par le D'' Paul Jany 
(These de Paris 1894). 

Cette these verifie I’etiologie classique, de Tptite moyenne aigue 
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et chronique, ainsi que Timportance et I’influence de la douche 
d’air. Les malades qui sont I’objet des 34 observations ne furent 
VUB qu’une fois chacun et ne subirent qu’une fois la douche d’air. 
II s’agissait de simples otites catarrhales qui avaient succ6de k 
des inflammations de la muqueuse du rhino*pharynx. 

Didsbury. 

Kcs ulceratloas dans la laryngite calarrliale aigue, 

par le D*' Louis Simonin (These de Paris 1894). 

Les auteurs qui se sont occupSs de la laryngite catarrhale aigue 
ont tous decrit des alterations de la muqueuse. Heryng parle 
d’erosion catarrhale. Virchow d’ulceration erosive. Krishaber, 
Eqg. et J. Boeckel ont decrit des ulcerations. Gottstein et Lennox 
Browne mentionnent la desquamation epitheiiale : d’autres encore 
admettent I’existence d’une lesion laryngee allant de I’erosion k 
I’ulceration. D’apres I’auteur, I’existence de I’ulceration catarrhale 
est indeniable. Son origine est surtout le traumatisme occasionne 
par les quintes de toux. 

Elle est benigne par elle-meme, mais peut devenir I’origine 
d’infections secondaires. 

Le violent catarrhe larynge qui' accompagne souvent la grippe, 
la rougeole,‘la coqueluche, est la cause d’ulcerations catarrhales 
vulgaires mais qui peuvent etre denaturees par des complications. 

Le diagnostic assez facile en ce qui concerne la syphilis devient 
plus difficile pour la tuberculose. On doit se baser sur les signes 
suivants: le point d’eiection est la partie interne de I’apophyse 
vocale, puis viennent au point de vue de la frequence les cordes 
vocales et la muqueuse interaryt^noidienne ; la forme en est 
caract^ristique, arrondie, ovalaire, les bords parfaitement limit6s. 
La symetrie des ulcerations est un caractere important. Enfin, 
elles ont une marehe naturelle vers la guerison. 

Le traitement comporte deux indications: la laryngite aigue 
qu’on soignera par les precedes ordinaires et I’ulceration qu’on 
pansera localeipent par differents topiques parmi lesquels I’auteur 
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einploie ia glycerine pheniqu^e et I’huile mentholee. Le chlorare 
de zinc au 1/50 donne de bons resultats. 

Didsbury. 

liO spaame de la glotte daua la coqueluclie, 

par le D' Joseph Boxjniol (These de Paris 1894). 

Une des plus rares mais une des plus graves complications de 
la coqueluche est le spasme de la glotte. L’intensite de la coque- 
luche n’est pas le facteur de cette complication qui apparait 
ordinairement pendant la periode d’etat et I’occasion d’une 
quinte. Les acces sont caract^rises par la suspension prolong6e de 
la respiration, la cage thoracique 6tant immobilisee dans I’expi- 
ration. D’apr^s plusieurs auteurs et M. Ducastel en particulier, 
la cause en reside dans la contraction tonique des muscles cons- 
tricteurs de la glotte, a laquelle s’adjoint 'celle des muscles 
expirateurs. Le pronostic est grave. La mort peut survenir dans 
un acces ou par suite d’une complication. Quelquefois, mSme dans 
des formes graves, une intervention rationnelle a amene la 
guerison. La respiration artificielle et I’excitation des teguments, 
peut-etre les tractions rhythmees de la langue, constituent le fond 
du traitement. 

Didsbury. 

Des injections intra-tracheales de mentliol dans la 
faberculoKe pulmonaire, par le D' Alexandre Jay 
(Th^se de Paris 1894). 

La voie trach6ale est la meilleure pour faire parvenir dans les 
poumons des vapeurs antiseptiques. Des experiences, instituees 
sur les animaux, etablissent la tolerance des voies aeriennes pour 
les injections liquides. Les injections d’huile mentholee au 1/30® 
sont tres Men supportees par les malades. On peut en injecter six 
centimetres cubes a la fois sans reflexe d’intoierance. On peut en 
pratiquer une chaque jour. Le menthol agit dans la tuberculose 
comme antiseptique, comme analgesique et comme stimulant 
vasculaire. Les injections menthoiees sont utiles comme palliatif, 
dans la derniere periods de la tuberculose pulmonaire. 

Didsbury. 
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Du bromure d’etijyle, par le D'' E. Pohchin 
(T hese de Paris 1894). 

Dans la premiere partie de sa these, I’auteur expose la prepara¬ 
tion du bromure d’ethyle et ses proprietes physiques et chimiques. 
Le bromure d’ethyle est un liquide incolore, refringent, fluide, 
dense, d’odeur douceatre, chlorotbrmee, de saveur brhlante. L’air 
et la lumiere le decomposent peu a peu avec formation d’acide 
bromhydrique et de brome libre ; il est alors colore en brun et sa 
reaction est acide. Meme reaction se produit sous I’influence de 
I’humidite. 

Voici qui est important au point de vue de I’usage clinique ; 

Le liquide doit etre incolore, doit posseder une odeur agreable 
de chloroforme, mais jamais piquante et desagreable. Les produits 
qui montrent ces derniers caracteres, meme au plus faible degre, 
sont a rejeter de I’usage medical, sans consideration de la purete 
qu’ils peuvent avoir d’ailleurs. 

Enfin, le liquide doit etre entierement fluide a la temperature 
ordinaire. Si Ton ajoute au produit son volume d’eau distiliee, 
celle-ci decantee ne doit pas rougir le papier bleu de tournesol, ni 
troubler le nitrate d’argent (acide bromhydrique). 

On observe les differences suivantes entre I’anesthesie chloro- 
formique et I’anesthesie obtenue par le bromure. 

Les courbes sphygmographiques montrent une alteration k 
peine sensible du pouls dans la narcose par le bromure d’ethyle, 
les dents de la courbe sont a peine emoussees et le stylet descend 
plus obliquement. Ceci nous montre une persistance dans Taction 
des muscles vasculaires; tandis que la plupart des courbes du 
chloroforme indiquent par leurs dents emoussees et leurs jamba- 
ges prolonges verticalement une paralysie des vaso-moteurs. 

De plus, dans la narcose par le bromure d’ethyle,nous observons 
un changement moindre dans la pression sanguine, c’est-a-dire 
dans la diminution par suite de Taffaissement du systeme nerveux, 
car dans de trbs nombreux cas, on pent encore distinguer dans les 
courbes les saccades du recul. II faut en conclure que dans la 
narcose par le bromure d’ethyle, les troubles du coeur sont r6elle- 
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ment moindres que dans la chloroformisation, de sorte que la 
mort par le bromure d’ethyle ne pent arriver que par paralysie du 
centre respiratoire et non par syncope cardiaque. 

Les recherches microscopiques, chimiques et physiques ont 
montr6: 

1" Que le bromure d’ethyle ne modifie en rien les globules 
rouges. 

2“ Qu’a cause de son point d’4buUition tr6s has, il est elimin6 
rapidement de I’organisme par les poumons. 

Plusieurs chirurgiens ont eu I’id^e d’employer le bromure 
d’ethyle pour supprimer la longue periode pr6anesth6sique de la 
chloroformisation: Ghaboux et Ragueneau k Rouen, Poitou- 
Duplessy, Richelot, Terrier, Segond et Malherbe. Tons, s’en sont 
fort bien trouv^s. Cependant, n’en deplaise a I’auteur de cette 
these, 6crite a la gloire du bromure d’ethyle, il y a des ombres k 
ce beau tableau. Il est hors de doute que I’anesthesie par cet 
agent pent amener la mort. Les cas n’en ont pas tons 6t4 publics— 
car on ne se hate pas en g6n6ral d’annoncer ces tristes aventures — 
mais il en existe. 

. D’aiUeurs est-il touj ours necessaire d’employer le hromure d’ethyle 
dans I’ablation des vegetations ad6noldes, etant donn6 que cette 
operation est si rapide et si peu douloureuse? Une solide immo¬ 
bilisation de I’enfant tiendra lieu souvent de I’emploi d’un 
anesth6sique, dont les accidents sont rares, mais ont cependant 
6te observes, 

Mendel. 
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1® Croup, par le professeur B. FrankeL. 

2° Ber sogenannte Prolapsus der Morgagni'schm “Ventrikels, 
par le mSme. 

3° Pachydermia Laryngis, ihre Geschichte, pdthologische 
Anatomie und Pathologic^ par le mSme. 
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4» Les elements du langage articule et les facteurs de Vapha- 
sie motrice, par le D'' Paul Raug^, 

5" Das Empyem der Highmorshdhle, par le D*' H. Burger, 
d’Amsterdam. 

6“ Ueber Thomasphosphat-Pneumokoniose und Hire Bezie- 
hungen zur exogenen und und endogenen Siderosis, par le 
D‘' J. Lceb (de Reichenhall). 

7“ HQrvermogen bei doppelseitiger angeborener Atresie des 
Gehorgangs mit rudimentdrer Muschel, par le meme. 

8" Ueber Lymphosarcome des Rachens, par le prof. 0. Chiari 
( de Vienne). 

9“ Hematome de la cloison des fosses nasales, Laryngite 
hypertrOphique sous-glottique, par le D’’ Lac garret (de Tou¬ 
louse). 

10" VOreitle {Anatomie pathologique), par H. Steinbrugge. 
— Traduit de I’allemand par le D'' Rattel (de Paris). 

11° Papillary hypertrophy of the nasal mucous membrane 
compared with a true Papilloma, par le D"' Jonathan Wright, 
(de Brooklyn). 

12° SifiUde gommosa delle amigdale, par le D’’ T. Della 
Vedova. 

13° Syphilis des Nasenrachenraumes und Otalgie, par le D"" 
M. Kahn (de Wurzbourg). 

14° Ein weiterer im Leben diagnosticirter Fall von doppelsei¬ 
tiger SteigbiXgelanhylose mit Sectionsbefund manometrischer 
und histologischer Untersuchung, par le D'' Bezold. 

15° Ueber ortliche Behandlung der KehlKopftuberculose, 
par le D'' Krieg (de Stuttgart). 

Le Gerant: Maloine. 
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